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Ueber einen Fall von Persistenz der Gartner’schen 
Gänge in Uterus und Scheide mit cystischer Er- 
weiterung des in der linken Vaginalwand ver- 
laufenden Abschnittes des Gartner’schen Ganges. 


Von 


Dr. W. Vassmer, Frauenarzt in Hannover. 


"Mit 12 Abbildungen auf Tafel I and IT.) 


Wenn auch mit dem Nachweis der Persistenz der Wolff- 
Gartner’schen Canäle in der Seitenwand des Uterus, sowie in 
der Scheide während der zweiten Hälfte des Fötallebens, sowie 
auch während des ganzen späteren Lebens bis in das höchste Greisen- 
alter hinein, die Möglichkeit gegeben war, dass durch cystische Er- 
weiterung dieser persistirenden Drüsenschläuche wirkliche Cysten 
entstehen könnten und dieser Entstehungsmodus auch für manche 
Fälle von Uteruscysten (Klein (1), Amann (2), Burkhardt (3) 
a. A.) und Vaginalcysten (cf. Tabelle I—V dieser Arbeit) auf 
Grund der anatomischen Lage derselben, sowie der Structur der 
Cystenwand als wahrscheinlich angenommen werden konnte, so 
stand der directe Beweis für die Letzteren, trotz der Fülle des 
beobachteten Materials, noch aus. Den Grund hierfür dürfen wir 
wohl darin sehen, dass einmal Vaginalcysten, wenn nicht die 
Aufmerksamkeit bei der Section weiblicher Leichen besonders 
darauf gerichtet wird, leicht der Untersuchung entgehen können. 
Ferner wird die operative Behandlung in viva constatirter Vaginal- 
eysten wohl eine genaue mikroskopische Untersuchung einzelner 
Stücke der Cystenwand, im besten Falle der ganzen Cyste selbst, 
gestatten, sie muss uns aber, abgesehen von den Schlüssen, die 
hieraus, wie aus der topographischen Localisation der betr. Cyste 
zu ziehen sind, über eine event. Entstehung aus persistirenden 
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Partien der Wolff-Gartner’schen Gänge im Ungewissen lassen, da 
nur fortlaufende Serienschnitte durch die Scheiden- und Uterus- 
wand bis zur Einmündungsstelle dieser Gänge in die Uterus- 
substanz hierüber bestimmten Aufschluss geben können. Gelegent- 
lich einer Reihe fortlaufender, zu anderem Zwecke unternommener 
mikroskopischer Untersuchungen?) der inneren Genitalien Neu- 
geborener gerieth zufällig ein Präparat in meine Hände, welches 
geeignet sein dürfte, diesen noch ausstehenden genauen Beweis zu 
erbringen. 

Es handelt sich um die inneren Genitalien eines neugeborenen 
Mädchens, welches 14 Tage p. p. an Bronchopneumonie und 
Gastroenteritis gestorben war; die Section ergab keine weiteren 
Missbildungen, noch auch abnorme Lageverhältnisse der inneren 
Organe. Das bereits gehärtete Präparat bestand aus dem Uterus 
mit 'beiderseitigen Adnexen, vorderer Rectalwand und Blase; die 
letztere war in ihrer vorderen oberen Wand eröffnet, die Urethral- 
gegend nicht mehr am Präparat vorhanden; desgleichen war das 
Fimbrienende der linken Tube durch einen anscheinend glatten 
Schnitt abgetrennt und die Scheide nur bis zu ihrem unteren 
Drittel bei der Herausnahme der Beckenorgane mit entfernt. 

Makroskopisch fielen an beiden Ovarien 2 tiefe, quer über die 
glatte Oberfläche verlaufende Furchen auf, durch welche der An- 
schein erweckt wurde, als. ob beiderseits die mittlere Partie des 
Ovariums mit breitem Stiel dem restirenden Theile aufsass. Das 
abdominelle, fimbrienlose Ende der linken Tube war stark ge- 
schlangelt.. _ 

Beim sagittalen medialen Längsschnitt durch den Uterus fällt 
auf, dass die hintere Wand stark buckelförmig nach hinten vor- 
springt; die Maasse der hinteren Wand des gehärteten Organs be- 
tragen 0,7 cm, die der anderen 0,4 em. Schon vorher war, nach 
Abtrennung der Tuben an ihrem uterinen Ende, ein horizontaler 
Querschnitt durch den Uterus ca. 0,4—0,5 cm vom Fundus ent- 
fernt, angelegt, welcher eine gleichmässig ausgebildete Uterushöhle 
erkennen liess. Weder von diesem Querschnitt aus bis zum 
Fundus angelegte Querschnitte, noch auch bis zu dem erwähnten 
Querschnitte reichende Langsschnitte liessen in der hinteren buckel- 


1) Für die bereitwillige Ueberlassung des Materials sage ich Herrn Col- 
legen Dr. Stroebe, Prosector am städt. Krankenhause I, auch an dieser Stelle 
meinen ergebensten Dank. 
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formig vorspringenden Wand adenomatöse oder adeno-myomatöse 
Partien erkennen (woran nach dem makroskopischen Aussehen zu- 
erst gedacht war). Dagegen zeigen mikroskopische, bis zu dem 
erwähnten Querschnitt reichende Längsschnitte, welche den längs 
setroffenen Uterus mit dem vorderen und hinteren Vaginalgewölbe 
enthielten, dass ca. 2 mm vom äusseren Muttermund entfernt sich 
aus der hinteren Wand des Cervicalcanals eine zweite Höhle ab- 
zweigt, die sich von unten, vorn nach hinten oben in die ver- 
diekte hintere Uteruswand erstreckt [cf. Phot.") Ia, Taf. 1] und 
sich schon makroskopisch am gefärbten Präparat ca. 6 mm in 
maximo verfolgen lässt. Auf weiteren Schnitten rückt dann diese 
Einmündungsstelle in dem sich etwas erweiternden Cervicalcanal 
in die Höhe, so dass sie in dem letzten Schnitt, der noch eine 
genaue Orientirung gestattet, 6 mm vom äusseren Muttermund 
entfernt liegt. Das obere Ende dieser zweiten Höhle endet in 
sämmtlichen Schnitten fast auf der gleichen Höhe blind in der 
hinteren Uteruswand ca. 0,7 cm von dem oben erwähnten Quer- 
schnitt und 0,4 cm von der Aussenfläche der hinteren Wand ent- 
fernt. Leider konnte das Verhältniss dieser beiden Höhlen zu 
einander nicht auf sämmtlichen Schnitten dieser Längsscheibe stu- 
dirt werden, da vielleicht infolge mangelhafter Hartung in den 
letzten Schnitten gerade die Partie, in der die beiden Höhlen unter 
Bildung eines zwischen ihnen liegenden Zwickels zusammenstiessen, 
ausgefallen war und sich an den Präparaten eine unregelmässige, 
theilweise noch drüsige Einstülpungen in der musculären Wand 
zeigende Höhle darbot. Da das Lagerungsverhältniss dieser beiden 
Höhlen zu einander, sowie die histologische Struktur ihrer Wan- 
dungen auch bei den später zu schildernden Querschnitten durch 
die beiden Uterus-Scheidenhalften häufig Erwähnung finden muss, 
so sei das mikroskopische Bild dieses Uteruslängsschnittes, der 
ausser dem Uterus mit der einen Corpus- und den zwei Cervix- 
höhlen noch das vordere und hintere Scheidengewölbe getroffen 
hat, kurz geschildert. 

Das Vaginalgewölbe reicht beiderseits annähernd gleich hoch 
ca. 0,5—0,6 cm hinauf. Die Schleimhaut zeigt sich von mehr- 
schichtigem Plattenepithel bedeckt, welches im Bereiche der eigent- 
lichen Vaginalwand gewaltige Einsenkungen des mehrschichtigen 


—— nn 





1) Für die Anfertigung der Photogramme sage ich meinem Freunde und 
Collegen Dr. Schürmayer auch an dieser Stelle herzlichen Dank. 
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Epithels in das subepitheliale Gewebe bez. starke papilläre Vor- 
stülpungen dieses in das deckende Epithel zeigt. Hierdurch er- 
scheinen in einzelnen Schnitten ganz isolirt von der eigentlichen 
Deckepithelschicht grosse runde Haufen von Plattenepithelien im 
-subepithelialen Gewebe, die an ihrer Peripherie in verschiedener 
starker Ausdehnung eine Schicht stark gefärbter, zum Theil längs 
getroffener, zum Theil quer und schräg getroffener, mehr cylin- 
drischer Zellen erkennen lassen. Diese der untersten Schicht der 
Plattenepithelzellen angehörigen, mehr cylindrischen Zellen um- 
säumen auch auf kurze Strecken die in diese Plattenepithelinseln 
von der Peripherie her hineinziehenden Züge von Bindegewebszellen 
und spärlichen elastischen Fasern (Orzein). In einzelnen Schnitten 
erscheinen auch als Ausdruck dieser, nicht in ganzer Ausdehnung 
getroffenen Einsenkungen des Epithels, im subepithelialen Gewebe 
kleine mit geschichtetem Plattenepithel ausgekleidete Cysten, deren 
Entstehung aus den Epitheleinsenkungen aber in anderen Schnitten 
aus den bis zur Oberfläche ziehenden und in ihrem ganzen Ver- 
laufe zu verfolgenden Strängen von Plattenepithelien direkt ge- 
schlossen werden kann. Die äussere Peripherie dieser kleinen 
cystischen Bildungen zeigt die gleiche Zellbegrenzung wie die oben 
erwähnten compacten Plattenepithelinseln und ein dichtes Netz 
elastischer Fasern. Im eigentlichen Vaginalgewölbe nehmen die 
Epitheleinsenkungen an Zahl und Tiefe bedeutend ab; das Epithel 
"lässt sich nach dem Uebergang auf die Portio als eine annähernd 
gleich dicke Schicht mit nur geringen Einsenkungen bis circa zur 
Mitte der Portio abwärts verfolgen. Hier in der Mitte zwischen 
äusserem Muttermund und Spitze des Vaginalgewölbes nehmen die 
‘Einsenkungen an Tiefe zu, das Epithel selbst zeigt plötzlich nur 
noch 1/,—1/, der früheren Tiefe, wird dann noch schmäler und 
geht dann in zunächst zwei-, dann einschichtig erscheinendes hohes 
Cylinderepithel über. Zugleich mit dem Wechsel des Epithels er- 
hält auch die Oberfläche ein anderes Ausschen, indem dasselbe 
jetzt besonderen papillomatösen Charakter annimmt. (Cf. Tafel I, 
Photogramm Id.) Zunächst freilich sind es noch drüsenähnliche, 
mit hohem Cylinderepithel ausgekleidete Einstülpungen, bald aber 
kommt es am Grunde dieser Einstülpungen zur kryptenartigen Er- 
weiterung, von deren Wandungen aus wiederum kleinere und 
grössere papilläre Erhebungen in diese kryptenartigen Erweite- 
rungen hineinragen. Auch an den freien nach dem Scheidenlumen 
zugekehrten Spitzen der vorhin erwähnten drüsenähnlichen Ein- 





der Gartner’schen Gänge in Uterus und Scheide etc. > 


stülpungen treten hin und wieder secundäre kleinere papilläre Aus- 
wüchse auf, die häufig nur durch einen äusserst zarten und meist 
ein längs- oder quergetroffenes Blutgefäss enthaltenden Bindegewebs- 
streifen mit ihrem Mutterboden in Verbindung stehen. Das unter 
dem Plattenepithel der Scheide gelegene dichte elastische Faser- 
netz findet sich auch unter dieser papillären Oberfläche als ein 
deutliches, wenn auch zarteres Netz, von welchem feine Fasern 
den papillären Bindegewebszügen folgen und sich bis in die Spitzen 
der einzelnen Papillen verfolgen lassen. Dieses feine elastische 
Netz macht auch keineswegs am äusseren Muttermunde Halt, wie 
man es nach Dührssen’s /4) Darstellung erwarten sollte, son- 
dern lässt sich am Grunde der noch im Cervicalcanal befindlichen 
drüsig-papillären Einstülpungen, sowie auch in diese hineinragend, 
noch nachweisen. Auch das tiefe elastische Fasernetz der Portio, 
welches Dührssen beim Neugeborenen ganz vermisste, lässt sich 
in unserem Falle in ziemlicher Stärke nachweisen. 

In einigen Schnitten tauchen unterhalb der papillären Ober- 
fläche, von dieser durch eine mehr oder weniger breite Schicht 
getrennt, Drüsenlumina auf, doch lässt sich auf weiteren Schnitten 
deren Einmündung in einzelne tiefere drüsige Einsenkungen der 
Oberfläche sicher nachweisen. Diese tiefen drüsigen Einsenkungen 
treten besonders im Cervicalcanal auf, wo sie oft das 4—5fache 
der Länge der papillären Oberflächeneinsenkungen erreichen und 
durch zahlreiche kleine secundäre drüsige Einstülpungen ihrer Wand 
in das unterliegende Gewebe das Bild der sog. „Sägeform“ der 
glandulären Hyperplasie der Uterusschleimhaut hervorrufen können. 
Diese tiefen drüsigen Einstülpungen finden sich im Cervicalcanal 
ca. bis zur Mitte zwischen äusserem Muttermund und dem ca. 
0,5 cm vom Fundus entfernt angelegtem Querschnitte. Dann folgt 
eine etwa halb so lange Strecke, in der das Epithel als ein ein- 
facher, nur 2—3 drüsige, rein tubulöse Einstülpungen zeigender 
Saum die Uterushöhle auskleidet, wobei zu gleicher Zeit die Epi- 
thelzellen die hohe geschwundene Cervixform verlieren und als mässig 
hohe Cylinderzellen, deren Kern fast die ganze Zelle ausfüllt, er- 
scheinen. In der letzten Strecke bis zum (Querschnitt tauchen 
dann wieder zahlreiche, mehr oder weniger tiefe drüsige Einsen- 
kungen des Oberflächenepithels auf. An manchen Stellen sieht 
man auch Drüsenquerschnitte isolirt in der Mucosa liegen, doch 
immer nahe der epithelialen Oberfläche. 

Zugleich mit der Zunahme der Zahl und Ausdehnung dieser 
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drüsigen Einstülpungen hat auch die eigentliche Mucosa eine starke 
Verbreiterung erfahren, so dass sie jetzt das 4—5fache der vorher- 
gehenden Partie, in der das Deckepithel nur einzelne, kleine tubu- 
löse Einsenkungen zeigt, beträgt. Ueber den Verlauf und die Aus- 
dehnung der als zweite Oervicalhöhle imponirenden, von der hin- 
teren Cervicalwand sich abspaltenden Höhle war bereits das Nöthige 
gesagt, so dass wir nur mit einigen Worten auf das mikroskopische 
Verhalten einzugehen haben. Auch hier, wie bei den übrigen drü- 
sigen Einsenkungen der Cervicalhöhle, geht das hohe cylindrische 
Epithel in Form mehr oder weniger verzweigter drüsiger Schläuche 
in das unterliegende Portiogewebe, welches im Verlauf dieses ganzen 
Ganges auch isolirte, quer und längs getroffene Drüsenlumina zeigt. 
Das Epithel zeigt meist, besonders am Grunde dieser drüsigen Ein- 
stülpungen, sowie in den frei im Portiogewebe liegenden Drüsen 
hohes Cervixepithel; die häufig zwei- und mehrzeilig angeordneten 
Kerne füllen oft nur ein Drittel der hohen, geschwungenen Zellen 
aus. Flimmern waren nicht nachzuweisen, wennschon den betr. Zellen 
häufig ein dünner, nicht näher zu differenzirender Saum aufgelagert 
erschien. Der Gang endet in der hinteren Uteruswand und lässt 
als Fortsetzung noch einige längs und quer getroffene Drüsenquer- 
schnitte in der Muskulatur freiliegend erkennen. Eine eigentliche 
Mucosa fehlt dieser Höhle, wennsehon die den Anfangstheil in 
breiter Schicht umgebenden runden und ovalen Bindegewebszellen, 
sich auch als schmale Schicht längs der Fortsetzung desselben 
stellenweise noch finden. Die drüsigen Ausstülpungen des Ganges, 
sowie die letzten drüsigen Ausläufer desselben liegen meist, frei in 
der Muskulatur. 

Kehren wir jetzt zur makroskopischen Betrachtung der nach 
dem oben erwähnten, ca. 0,5 cm vom Fundus entfernt, angelegten 
horizontalen Querschnitt, sowie dem sagittalen, medialen Längs- 
schnitt restirenden Uterus-Scheidenhälften zurück. Während die 
linke und rechte Vaginalwand, sowie das rechte Vaginalgewölbe 
makroskopisch nichts Abnormes erkennen lassen, zeigt sich im 
linken Vaginalgewölbe, dieses ganz ausfüllend, eine kleine erbsen- 
grosse Anschwellung, die anscheinend von intacter Schleimhaut 
überzogen ist. Wie horizontale, im Abstand von 3—4 mm ange- 
legte Querschnitte durch die linke Scheiden-Uterushälfte zeigen, 
beginnt diese Vorwölbung mit einer soliden, ca. 2stecknadelknopf- 
grossen Erhebung der vorderen und seitlichen Vaginalwand. Auf 
dem nächsten, ca. 3 mm höher angelegten Querschnitt tritt im 
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Centrum dieser jetzt ganz in der linken Seitenwand der Scheide 
zelagerten und beträchtlich vergrösserten Vorwölbung ein kleines 
Lumen auf, aus welchem ein kleiner, gelber Schleimpfropf heraus- 
ragt. Dieses Lumen erweitert sich auf dem nächsten Querschnitt, 
der etwa die Spitze der Portio trifft, zu einem weiten Hohlraum 
‘der grösste sagittale Durchmesser beträgt 0,5 cm, der grösste 
frontale 0,4 cm), der ganz mit Schleim angefüllt ist und nur durch 
einen schmalen Gewebssaum von dem Lumen der Vagina bez. 
des Vaginalgewölbes getrennt ist. Schon auf dem nächsten, ca. 
3 mm höher angelegten Schnitt, der die Portio voll getroffen hat, 
zeigt sich das Lumen bedeutend kleiner und ist auf dem nächsten 
tJuerschnitt, der schon in die eigentliche Utcrussubstanz fällt, nicht 
mehr zu erkennen. Weitere, bis zum erwähnten Querschnitt unter- 
halb des Fundus angelegte Querschnitte der linken Uteruswand, 
sowie gleich geführte Querschnitte durch die ganze rechte Uterus- 
Scheidenhälfte lassen makroskopisch nichts Abnormes erkennen. 

Sämmtliche auf diese Weise erhaltenen Querscheiben des Uterus 
und der Scheide wurden jetzt entweder nach Celloidineinbettung 
oder direct aus der Formalinlösung mittelst Gefriermicrotom ge- 
schnitten. Wenn auch bei dieser Art der Technik die Anfertigung 
lackenloser Serien auf einzelne Partien beschränkt wurde, so liessen 
sich doch, da sämmtliche gewonnene Schnitte gefärbt und mikro- 
skopirt wurden, an der Hand derselben die anatomischen Verhält- 
nisse bis auf einige für die vorliegende Frage unwichtigere Einzel- 
heiten, genügend sicher reconstruiren. 

Das Ergebniss dieser mikroskopischen Untersuchung, welche 
sich ausser auf die erwähnten Querscheiben der beiden Uterus- 
Scheidenhälften auch auf die Strecke von der Kuppe des Fundus 
bis zu dem 0,5 cm tiefer angelegten (Juerschnitte durch den ganzen 
Uterus erstreckte, war Folgendes: 

Von der Kuppe des Fundus aus angelegte Querschnitte dieser 
letzteren Partie lassen, abgesehen von den beiden Tubenlumina 
und dem Uteruslumen, weder in der Wand des Uterus, noch im 
parametranen Gewebe, welches links in ziemlicher Ausdehnung, 
rechts gar nicht im Präparat erhalten ist, drüsige, mit Epithel aus- 
gekleidete Lumina erkennen. Wie auch Mever (5) schon erwähnt, 
treten in den lateralen Theilen der Uteruswand zunächst die Quer- 
schnitte des interstitiellen Tubentheils auf, die sich dann allmälie 
der Mitte der Uterusmuskulatur nähern, um dann hier mit dem 
erst später auftauchenden Uteruslumen zu verschmelzen. Dieses 
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zeigt sich normal gelagert, symmetrisch ausgebildet, von Cylinder- 
epithel ausgekleidet, welches an der vorderen und hinteren Fläche 
bes. aber an den Seitenkanten mehr oder weniger tiefe drüsige 
Einstülpungen in das unterliegende Mucosagewebe zeigt. An ein- 
zelnen Stellen liegen in der Mucosa, vom Deckepithel getrennt, 
einige quer getroffene Drüsenlumina, doch lassen sie sich auf wei- 
teren Schnitten sicher als Ausstülpungen des Oberflichenepithels 
erkennen. Die ersten Anfänge der persistirenden Gartner’schen 
Gänge zeigen sich in dem ca. 0,5 cm vom Fundus entfernt an- 
gelegten Querschnitte als drei kreisrunde, mit Cylinderepithel aus- 
gekleidete Lumina, die von der eigentlichen Uterussubstanz durch 
eine Schicht quer getroffener Gefässe getrennt, im linken para- 
- metranen Gewebe liegen (s. Taf. I, Phot. Ifa). Alle drei J.umina, 
von denen die beiden, am meisten lateralwärts gelegenen, durch 
einen gemeinsamen Gewebsmantel eingehüllt werden, heben sich 
durch den Zellreichthum der sie concentrisch umgebenden Gewebs- 
schichten scharf von dem umgebenden parametranen Gewebe ab. 
Auf den nächsten, nur die linke Uterushälfte treffenden Quer- 
schnitten erscheint nur noch das am meisten dem Uterus zu ge- 
legene Lumen und zwar zunächst noch vollkommen im parame- 
tranen Gewebe gelagert (s. Taf. I, Phot. IIIa). Gleichsam unter 
Ausziehung des den Gang umgebenden Gewebsmantels und unter 
gleichzeitiger Umwandlung des kreisrunden Lumens in einen läng- 
lichen, von links nach rechts gelagerten Spalt, rückt jetzt der 
Canal in das eigentliche Myometrium vor. Die Hauptrichtung des 
Canals in der Uterussubstanz ist von vorne seitlich nach innen und 
hinten (durch die buckelförmige Vorwölbung des hinteren Uterus 
erscheint die Anheftungsfläche des Parametrium und damit auch 
die Eintrittsstelle der @. G. mehr nach der Vorderfläche des Uterus. 
gerückt). Sobald als erstes Anzeichen des hinteren Vaginalgewölbes 
am hinteren Ende der sagittalen medialen Langsschnittfliche des 
Uterus eine Insel von Plattenepithelien erscheint, liegt der G. G. 
im eigentlichen Myometrium gleich weit von der Vorder- und Hinter- 
fläche des Uterus entfernt, dem Cervicallumen bez. den drüsigen 
 Ausstülpungen desselben so weit genähert, dass die Entfernung bis 
zu den in der Seitenkante des Uterus verlaufenden Gefässen circa 
das Doppelte dieser Entfernung beträgt (s. Taf. 1, Phot. Va). 

In seinem weiteren Verlauf innerhalb der Portio rückt er dann 
wieder ein wenig lateralwärts und endet schliesslich, noch ehe das 
Vaginalgewölbe vollständig im Schnitt getroffen ist, mit einigen 
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Iwasengangen in der Mitte zwischen Cervicallamen und der la- 
teralen Uteruskante. In den unteren Partien der Portio, unterhalb 
des Vaginalgewölbes, ist nichts vom G. G. mehr nachweisbar. 
Ineser erscheint erst wieder. nachdem das linke Scheidengewölbe 
schon ganz im Schnitt getroffen ist. als ein kleines, von vorn nach 
hinten annähernd in der Mitte der Scheidewand verlaufendes Lumen 
s. Taf. II, Phot. Ia). Die oberhalb des Lumens der G. G. nach 


dem Scheidengewölbe zu gelegene Partie der Scheidenwand wölbt 2 


sch m Gestalt einer breiteren Erhebung ‘ci leicht in das Scheiden- 
zewölbe vor, das diese Partie aberziehende Epithel zeigt einzelne, 
mf in das unterliegende Gewebe ziehende Einsenkungen. Diese 
zanächsı nur leicht angedeuteten Beziehungen des G. G. zu der 
breit hervorragenden Scheidenpartie treten stärker hervor, sobald 
zugleich mit der Ausdehnung des Ganges eine Drehung desselben 
eingetreten ist, der jetzt als ein länglicher Spalt von links nach 
rechts in der Scheidenwand verläuft und mit seinem medialen, d.h. 
der Scheidenoberfläche zugekehrten Ende in diese papillenähnliche 
Hervorragung hineinstrebt. Zugleich mit dem Langenwachsthum 
dieses medialen Endes kommt es zu einer Verbreiterung und cysti- 
schen Erweiterung des lateralen entgegengesetzten Endes, in dem 
zunächst dünne drusige Schläuche von hier aus nach vorn und 
hinten. gleichsam das Scheidengewölbe seitlich umspannend, sich 
vorstulpen, indem diese dann weiterhin ihrerseits secundäre Ein- 
sülpungen des Epithels in das unterliegende Gewebe bilden und 
% zu einer Erweiterung des ursprünglich schmalen Ganges führen 
s. Taf. II, Phot. aj. Ihre grösste Ausdehnung erreicht die Cvste 
unterhalb des äusseren Muttermundes. wo sie sich als unregel- 
mässiger, hauptsächlich von links nach rechts ausdehnender Hohl- 
raum präsentirt (s. Taf. Il, Phot. Ilfa,.. Die ursprünglich mehr 
der hinteren Partie der Seitenwand angehorige papilläre Erhebung 
der linken Scheidenwand ist inzwischen mehr auf die Seitenwand 
gerückt unter gleichzeitiger Veränderung ihrer Form, indem in 
einzelnen Schnitten statt einer breiten Erhebung zwei kleinere. 
mehr spitze Erhebungen aufgetreten sind. in welche von der Cyste 
aus zwei kleine drüsige Ausläufer sich hinein erstrecken. Auch 
nachdem die Cyste unterhalb des äusseren Muttermundes ihre 
erösste Ausdehnung erreicht hat und trotzdem die nach dem 
Scheidenlumen zu gelegene Wand in toto stark vorgehuchtet ist 
und stellenweise verdünnt erscheint, hat sich die jetzt wieder 
breitere, einheitliche papilläre Erhebung erhalten und auch der 
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driisenartige Ausläufer der Cyste lässt sich weit in diese vor- 
springende Scheidenpartie verfolgen, in welcher er, durch einen 
schmalen Saum vom deckenden Scheidenepithel getrennt, blind 
endigt (s. Taf. II, Phot. IIIc). In keinem Schnitte konnte die Aus- 
mündung dieses drüsigen Ausläufers der Cyste in die Scheide nach- 
gewiesen werden. Die Verkleinerung der Cyste erfolgt in der Weise, 
dass zuerst die drüsigen Ausstülpungen kürzer und schmäler werden 
(s. Taf. II, Phot. IV) und dann überhaupt jede Verbindung mit 
der sich stetig verkleinernden Cyste verlieren, so dass schliesslich 
nur ein von vorn nach hinten die Scheidenwand durchsetzender 
drüsiger langgestreckter Gang übrig bleibt, von welchem getrennt 
und senkrecht zu ihm verlaufend ein ebensolcher Schlauch noch 
in den papillären Scheidenvorsprung führt. Schliesslich verschwinden 
auch die letzteren und es bleibt nur noch die inzwischen mehr auf 
die vordere Partie der Seitenwand gerückte papilläre Erhebung 
übrig (s. Taf. II, Phot. Vc), die aber ebenso, wie die übrige Schei- 
denwand frei von drüsigen Gängen ist. Auch diese papilläre solide 
Erhebung der Scheidenwand lässt sich nur noch auf einigen Schnitten 
verfolgen. Querschnitte durch den Rest der linken Vaginalwand 
bis zu ihrer Abtrennungsfläche oberhalb des Hymens lassen keine 
Spur von G. G. erkennen. 

Während des soeben geschilderten Verlaufes des G. G. in der 
Uterus- und Scheidenwand erfährt sowohl die Gestalt des Haupt- 
lumens wie auch die Gestalt und Form der unter ihm auftauchen- 
den Nebenlumina die mannigfachsten Veränderungen. 

Das ursprünglich kreisrunde Lumen nimmt im Myometrium © 
sehr bald Sternform an, welche ihrerseits sich bald wieder in einen 
Jänglicheren, sagittal in der Uteruswand verlaufenden Spalt um- 
wandelt. Diese sagittale Richtung behält der Hauptkanal des G. 
G. auch während seines ganzen Verlaufes und lässt sich hierdurch, 
abgesehen von seiner Grösse, immer leicht aus den ihn bald in 
wechselnster Form und Zahl umgebenden Nebengängen heraus- 
finden. Diese Nebengänge tauchen, während der Hauptcanal 
durch Krümmung seiner Enden und gablige Theilung derselben die 
mannigfachsten Formen (Lyra u. s. w.) annimmt, theils als runde, 
theils als längliche und ihrerseits wieder getheilte drüsige Gänge, 
besonders an der medialen und lateralen Fläche des Hauptkanales 
auf, wobei dann durch Zusammenfluss dieser einzelnen Lumina zu 
parallel zum lauptkanal gestellten Gängen und durch Verbindung 
dieser mit dem Hauptkanal stellenweise das Bild eines dann mehr 
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~umtial — dann mehr schräg gestellten // entsteht is. Tafel 1, 
Phot. IV. V u. Vla). Abgesehen von diesen grösseren zu den 
\ebengängen ziehenden Verbindungsröhrchen zeigt der Hauptkanal 
auch zahlreiche kleine, kurze, senkrecht von ihm abzweigende 
Röhrchen, sodass stellenweise das Bild eines Kammes entsteht 
mit kleinen, weiten Zinken. 

Die Hauptverzweigungen des G. G. beginnen in der Höhe des 
“beren Theiles des Cervicalkanales, wie man aus den, an der sa- 
sıttal-medialen Längsschnittfläche des Uterus auftauchenden Cervix- 
drasen schliessen kann und erhalten sich auch in der Zahl wie in 
der Form ihrer Verzweigungen während des ganzen Verlaufes neben 
dem Cervicalkanal, so dass der G.G. in der Höhe des oberen An- 
satzes des hinteren Vaginalgewölbes noch aus 3 fast parallel ver- 
laufenden. verschieden langen drüsigen Schläuchen gebildet wird, 
die m ihrer Umgebung noch verschiedene kleinere, theils rundliche, 
theils langlhiche Drüsenlumina zeigen is. Taf. I, Phot. Va:. 

Wenn auch diese parallel zum Hauptkanal verlaufenden Neben- 
eänge in einigen Schnitten sowohl an Ausdehnung, wie auch an 
Zahl der von ihnen wieder sich abzweigenden Nebencanälchen den 
Hauptkanal übertreffen, so lässt sich doch aus der, unter der ver- 
schiedensten Aenderung ihrer Verlaufsrichtung erfolgenden Ein- 
mündung in den Hauptkanal, ihr Zusammenhang mit demselben 
sicher nachweisen. Je mehr jetzt das Scheidenepithel des Va- 
sinalgewölbes und zwar zunächst nur des hinteren, im Schnitt er- 
scheint, um so mehr rücken die 3 parallel verlaufenden Gänge aus 
einander. um so kürzer wird auch zugleich ihr Lumen, indem so- 
wohl am vorderen wie am hinteren Ende, von diesen durch Muscu- 
latur getrennt, knäuelartig gewundene drüsige Schläuche auftauchen. 
Mit der stärkeren Ausbildung des Vaginalgewölbes schwinden auch 
diese drüsigen kurzen Gänge mehr und mehr und sind, noch ehe 
das Vaginalgewölbe ganz im Schnitt getroffen ist, überhaupt nicht 
mehr nachweisbar. Nicht so abwechslungsreich ist das Bild des 
in der Vaginalwand verlaufenden und zur Vaginalcyste führenden 
Abschnittes des G. G. Auch hier erscheint der leicht zekrümmte 
hanal zunächst sagittal gestellt und schickt von seiner medialen 
d.h. dem Scheidenlumen zugekehrten Fläche zahlreiche kleine 
drasige Ausstülpungen in das unterliegende Gewebe. Während der 
tr. G. dann eine Drehung macht, sich frontal stellt und mit seinem 
medialen Ende der erwähnten papillären Erhebung der Scheiden- 
wand zustrebt, treten diese secundären Epithelausstiilpungen ein 
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wenig zurück und der Gang erscheint hier als ein mässig cystischer 
Spalt von leicht welligem Verlauf des auskleidenden Innenflächen- 
epithels. Bei der stärkeren Ausdehnung der Cyste nehmen dann 
diese kleinen tubulösen Einstülpungen des Innenflächenepithels so- 
wohl an Zahl wie auch an Grösse: wieder zu, zu gleicher Zeit 
treten auch, besonders an dem vorderen Ende, in geringerem 
Maasse auch an dem hinteren Ende der das Scheidengewölbe seit- 
lich gleichsam umspannenden Cyste lange schmale und breite bucht- 
artige Ausstülpungen auf, sowie auch von der eigentlichen Cyste 
getrennt, längs und quer getroffene mit Epithel ausgekleidete Hohl- 
räume auf, die auf weiteren Schnitten in den Cystenraum ein- 
münden (s. Taf. If, Phot. Ile). 

Die eigentliche Cyste stellt sich darnach als ein unregelmässig 
gestalteter Hohlraum dar, von dem zahlreiche kleine - tubulöse 
Einstülpungen, sowie auch lange fingerförmige und breite buchten- 
artige Einstülpungen des Kpithels in das umgebende Gewebe ziehen 
und der Innenfläche der Cyste hierdurch ein papilläres Aussehen 
verleihen. An einigen Stellen der Cystenwand findet man, vom 
Öberflächenepithel getrennt, sowohl in den papillär in das Innere der 
Cyste vorspringenden Partien (s. Tafel II, Phat. IIb), wie auch 
unter mehr glatter Oberfläche einige längs und quer getroffene 
drüsige Gänge. Bei der Rückbildung der Cyste zu den drüsigen 
Gängen des G. G. treten dieselben Bilder auf, wie wir sie vorhin 
bei der Ausbildung der Cyste antrafen. Auch die schliesslich 
restirenden drüsigen Schläuche zeigen noch zahlreiche kleine tubu- 
löse Einstülpungen des Oberflächenepithels. Das Epithel des G. G. 
während: seines Verlaufes vom Parametrium bis in die Portio ist 
durchweg einschichtiges Cylinderepithel, dessen Höhe stellenweise 
kleine Unterschiede zeigt, die aber nicht durch die verschiedene ° 
Druck- und Zugwirkung, welcher der Gang ausgesetzt ist, erklärt 
werden kann; so erscheint es z. B. in den langgestreckten finger- 
förmigen Schläuchen eben vor und innerhalb der Portio niedriger 
als in den runden Querschnitten im Parametrium und in den zer- 
streut die langen Schläuche umgebenden Lumina (siehe Tafel 1, 
Phot. VI). Das Epithel des in der Scheidenwand verlaufenden 
Abschnittes ist ein- meist zweischichtig, indem am Fusspunkt der 
Cylinderzellen noch eine Reihe mehr runder, ovaler Kerne einge- 
lagert ist. Auch wo das Epithel einschichtig ist, erreichen die Cy- 
linderzellen nur selten die Höhe wie in den im Uterus gelegenen 
Abschnitten. Das Epithel der eigentlichen Cyste ist auf der Höhe 
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der Papillen meist kurz cylindrisch-cubisch, einschichtig sowohl 
wie auch zweischichtig, nur in der Tiefe der kryptenartigen Aus- 
stalpungen des Innenflächenepithels zeigt dasselbe hohe Cylinder- 
zellen, desgl. in manchen der drüsigen Längs- und Querschnitte, 
die unterhalb des Epithels in der Vaginalwand liegen. Neben 
diesen cubisch-cylindrischen Formen zeigt das Epithel der Cyste 
deutlich Inseln von typischem geschichtetem Pflasterepithel, wel- 
ches als unterste Schicht und zugleich als Fortsetzung des die 
übrige Innenfläche auskleidenden Epithels eine Lage stark gefärbter 
Cylinderzellen, dann eine mehrfache (stellenweise 12—15fache) 
Lage grosser, blassgefärbter Plattenepithelien und als oberste, nach 
dem Cystenlumen zu gelegene Schicht eine schmale Lage abge- 
platteter Zellen zeigt. An anderen Stellen kann man deutlich die 
Umwandlung des Cylinderepithels in dies mehrschichtige Platten- 
epithel verfolgen, indem zunächst an Stelle des einschichtigen 
Cylinderepithels mehrschichtiges eubisches Epithel auftritt, an deren 
Uberflache und stellenweise zwischen denen dann einige grosse 
blassgefärbte Plattenepithelzellen auftauchen. Erst wenn es zur 
Ausbildung verschiedener Lagen dieses Plattenepithels gekommen 
ist, erscheint auch als unterste Schicht derselben die oben er- 
wähnte Schicht stark gefärbter Cylinderzellen, die dann die directe 
Fortsetzung des die übrige Innenfläche auskleidenden cubisch- 
slindrischen Epithels bildet. Wo es noch nicht zu dieser Diffe- 
renzirung der untersten Schicht gekommen ist, sieht man häufig 
das Cylinderepithel, welches bis an diese halbkugelig in das Lumen 
vorragenden Plattenepithelinseln heranzieht, nicht am Fusse der- 
selben Halt machen, sondern an diese Prominenzen bis zur halben 
Höhe hinaufziehen, in manchen Fällen diese auch ganz überziehen. 
Die gleichen Bilder zeigt auch das Epithel, welches die theils frei 
in der nächsten Nähe der Gvste liegenden, theils mit ihr durch 
einen drüsigen Schlauch verbundenen quer und längs getroffenen 
Drüsenlumina auskleidet. Diese Inseln von geschichtetem Platten- 
epithel finden sich unregelmässig in der Cystenoberfläche zerstreut. 
Das unter ihnen liegende Bindegewebe zeigt keine Veränderungen. 
Flimmerzellen liessen sich in keinem Abschnitte nachweisen. An 
dem Epithel der eigentlichen Cyste, deren Innenwand nach der 
Entfernung des Schleimpfropfes mikroskopisch vollkommen frei 
von irgend welchen fädigen oder geronnenen Massen war, liessen 
sich, abgesehen von einigen spärlichen hellen Lücken (Becherzellen?), 
keine Secretionsvorgänge nachweisen. In der eben vorhergehen- 
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den, halbeystischen Erweiterung des G. G., in welcher fädige, 
leicht rosa- (Alauncarmin) gefärbte Massen sich von der einen 
Wand des cystischen Raumes zur anderen hinüber spannten, er- 
laubte die Dicke der Schnitte kein genaues Studium der hier 
sich etwa abspielenden Secretionsvorgänge. 

Sehr wechselnd ist das Verhalten der muskulären und binde- 
gewebigen Wandung des G. G. während seines Verlaufes in der 
Uterussubstanz. Während der Gang im Parametrium und auch 
kurz nach seiner Einmündung in das Myometrium nach aussen von 
der Tunica propria noch deutlich eine schmale Schicht von runden 
und ovalen Bindegewebszellen, nach aussen von dieser eine Schicht 
eirculär und dann eine Schicht longitudinal verlaufender Muskel- 
fasern erkennen lässt, ist schon sehr bald eine derartige scharfe 
Differenzirung der einzelnen Muskelschichten im Myometrium nicht 
mehr durchzuführen, indem jetzt die eigentliche Uterusmusku- 
latur die Begrenzung der von einem mehr oder weniger breiten 
Saum runder, ovaler, manchmal auch spindeliger, stark färbbarer 
Bindegewebszellen umgebenen drüsigen Schläuche bildet. Wenn 
auch manchmal Zweifel aufsteigen können, ob es sich bei diesen 
runden Zellen in der unmittelbaren Umgebung der drüsigen Schläuche 
nicht um quer getroffene Kerne längs verlaufender glatter Muskel- 
zellen handeln könne, so glaube ich doch wegen der mehr gleich- 
mässigen Form, sowie wegen der Grösse dieser stark färbbaren 
Zellen, sie für Bindegewebszellen ansehen zu müssen. Diese 
bindegewebige Schicht erfährt Hand in Hand mit der Abnahme 
der eigenen Muskelwand des G. (r. eine starke Zunahme und um- 
giebt die einzelnen Schläuche, besonders aber den Hauptcanal in 
Form eines mehr oder weniger breiten Saumes, welcher durch 
seine starke Färbbarkeit diese Partie scharf von dem umgebenden 
Myometrium abhebt. Erst mit dem Auftreten der langen, drü- 
sigen Schläuche in der Höhe der Kuppe des Vaginalgewölbes, so- 
wie in den oberen Partien der Portio tritt auch dieser bindegewe- 
bige Saum zurück, sodass die kleinen, entfernt vom Hauptcanal 
‚auftretenden drüsigen Schläuche vollkommen frei in der Musku- 
latur. liegen, während der Hauptkanal, sowie die grösseren Ab- 
zweigungen desselben häufig noch einen schmalen Saum Binde- 
gewehes erkennen lassen. Die letzten Ausläufer des G. G. zeigen 
auch diesen nicht mehr und liegen als kleine gewundene Schläuche 
frei in der Portiomuskulatur. Dasselbe gilt auch für den in der 
‘Scheidenwand liegenden Abschnitt des G. G. Hier liegen die 
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Gänge frei in dem Bindegewebe der Scheide, welches häufig weit 
entfernt von der Wand derselben einige Bündel quer getroffener 
slatter Muskelfasern erkennen lässt. Auch die eigentliche Cyste 
zeigt nirgends eine eigene muskuläre Wandung, sondern liegt frei 
in dem mässig zellreichen Bindegewebe inmitten der Scheidenwand, — 
wodurch es natürlich auch hin und wieder zu einer stärkeren An- 
‚sammlung der Scheidenmuskulatur in der Umgebung der Cvste 
event. auch zu einer circulären Anordnung um einzelne stärker in 
die scheidenwand vorspringende Ausstülpungen des Innenflächen- 
epithels kommen muss. 

Wir können die Betrachtung der linken Uterushalfte nicht 
schliessen, ohne noch zuvor mit einigen Worten jener tiefen, als 
zweite Cervicalhohle imponirenden Abzweigung der hinteren Cer- 
vicalwand und ihrer evt. Beziehung zum G. G. gedacht zu haben. 
Wenn auch leider infolge der Herausnahme einer Längsscheibe des 
Uterus von dem sagittalen, medialen Längsschnitt aus, eine absolut 
genaue Reconstruirung dieser Höhle nicht möglich war, so lässt 
sich doch das Eine mit Gewissheit sagen, dass es nirgends zu einer 
Einmündung des linken und, wie wir gleich sehen werden, auch 
des rechten G. G. in dieselbe gekommen ist. Diese zweite Cer- 
vıcalhöhle erscheint zunächst als kleiner Drüsenquerschnitt mit 
hohem, zum Theil fächerförmig in das Lumen vorspringenden Cer- 
vixepithel ausgekleidet, nach hinten von der eigentlichen Cervical- 
höhle bez. deren drüsigen Ausstülpungen im Gewebe gelagert. 

Unter steter Zunahme der Zahl wie auch der Grösse der drü- 
sgen Ausstülpungen der beiden Höhlen rückt jetzt die der zweiten 
Höhle angehörige Gruppe der Drüsenquerschnitte der ersteren (d. h. 
der eigentl. Cervicalhöhle) auf ihrem Verlauf abwärts zum äusseren 
Mattermund entgegen, so dass beide Höhlen schliesslich als zwei, 
aus vielen einzelnen, theils quer, theils mehr länglich getroffenen 
Drüsenquerschnitten zusammengesetzte Gänge, die Portio durch- 
setzen und tief zerklüften (Taf. I, Phot. IV und Vb und Taf. II, 
Phot. I und IIb), 

Noch ein Gebilde der linken Uteruswand möchte ich kurz er- 
wähnen, ohne mir über die Deutung desselben allerdings ganz klar 
zu sein. Es ist dies ein oo-förmig gekrümmter Strang, welcher zuerst 
in den etwas oberhalb des Vaginalgewölbes angelesten Querschnitten 
an der Seitenkante des Uterus im parametranen Gewebe auftaucht 
ud so gelagert ist, dass sein vorderes Ende von der Vorder- 
fläche des Uterus nach dem Parametrium zu abgebogen ist, wäh- 
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rend er in seinem übrigen Verlauf der Seitenkante des Uterus, von 
dessen Muskulatur aber durch eine Schicht längs und quer ge- 
troffener Gefässe getrennt, angelagert ist (s. Taf. I, Phot. IVe). 
Je mehr die Schnitte sich dem Vaginalgewölbe nähern und je 
"grössere Partien des mehrschichtigen Plattenepithels desselben halb- 
kreisförmig im Schnitt erscheinen, um so mehr streckt sich dieser 
eu-förmig gebogene Strang, indem sein vorderes Ende sich der Vorder- 
bez. Seitenfläche des Uterus anlegt, während sein hinteres Ende 
an der hinteren Uteruswand gleichsam herabwächst und schliesslich 
nach hinten vom mehrschichtigen Plattenepithel des hinteren Va- 
ginalgewölbes auf der medialen Schnittfläche endigt (s. Taf. I, 
Phot. Vc). Der Gang verschwindet wieder in dem Augenblicke, 
wo das Plattenepithel des Vaginalgewölbes fast in seiner ganzen 
halbkreisförmigen Ausdehnung im Schnitt getroffen ist. Weder auf 
den sagittalen Längsschnitten des Uterus noch auf den Querschnitten 
der rechten Uterushälfte lässt sich von diesem Strange etwas nach-: 
weisen. Mikroskopisch bestand dieses Gebilde aus einem centralen, 
stark gefärbten Strang und einer ihn gleichmässig umgebenden Hülle 
von Bindegewebe, in welche eine breite Schicht quer getroffener glatter 
Muskelzellen und nach aussen hin eine schmale Schichtlängs getroffener 
glatter Muskelzellen liegt. Im weiteren Verlauf kehrt sich dann dies 
Verhältniss um, indem nach aussen von einer schmalen Schicht wel- 
ligen Bindegewebes zunächst eine schmale Schicht längs getroffenerund 
dann eine breiteSchicht quer getroffener glatter Muskelzellen folgt, und 
zwar liegen die letzteren in Form mehr runder oder ovaler Bündel, 
die durch Züge von Bindegewebe und stellenweise auch glatter 
Muskelzellen verbunden sind, in der ganzen Peripherie des Stranges; 
nach aussen von dieser Schicht quer getroffener lässt sich oft noch 
eine schmale Schicht längs getroffener glatter Muskelzellen nach- 
weisen. Der centrale Strang zeigt welligen Verlauf und besteht 
aus runden, ovalen und spindeligen Zellen, die anscheinend regellos 
zum Verlauf desselben liegen und nur durch ihre stärkere An- 
sammlung an den beiden Längsseiten des Stranges den Gedanken 
erwecken, dass es sich um ein röhrenförmiges Gebilde handeln 
müsse. Diese Vermuthung wird durch Schnitte, die den Strang 
in seiner ganzen Ausdehnung getroffen haben, bestätigt, indem hier 
im Centrum desselben ein schmaler Spalt auftritt, umsäumt von 
einer mehrschichtigen Lage (15—20fachen) grosser, nach Art des 
Pflasterepithels (aber ohne basale Cylinderzellenlage) aneinander 
gelagerter Zellen mit grossem, blass gefärbtem Kern. Zwischen 
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diesen grossen Zellen, die nach dem centralen Spalt zu eine glatte 
Überfläche bilden, sieht man häufig kleine schmale spindelförmige, 
dunkel gefärbte Zellen auftreten und zwar besonders in den Par- 
ten, in denen der centrale Spalt nicht vollständig im Schnitt ge- 
troffen ist. Blutgefässe finden sich innerhalb der Schicht dieser 
grossen Zellen nicht. Die zahlreichen Blutgefässe und Capillaren 
des umgebenden Gewebes enden gewöhnlich an der welligen Aussen- 
fläche dieser Schicht oder biegen hier um und folgen ihr mehr oder 
weniger weit, dicht an dieselbe angelagert. Ausser sehr spärlichen 
Fasern in der schmalen Bindegewebsschicht lassen sich keine 
elastischen Fasern (Orcein) in der Wand nachweisen. Leider waren 
die topographischen Verhältnisse von Ureter, Blase u. s. w. vor 
der Zerlegung des ganzen Präparates nicht genügend berücksichtigt 
worden, um hierin eine Stütze finden zu können für die ev. An- 
nahme, dass es sich bei dem geschilderten Strange um den längs 
getroffenen, abnorm verlaufenden Ureter gehandelt habe. 

In der rechten Uteruswand zeigt sich der G. G. auf einer 
sehr viel kürzeren Strecke erhalten als links. Die Einmündung 
erfolgt auch hier annähernd in gleicher Höhe wie links als ein 
kreisrundes, durch den umgebenden Muskulaturmantel scharf diffe- 
renzirtes Lumen von ein-, später fast durchweg zweischichtigem 
Crlinderepithel ausgekleidet. Im Gegensatz zum linken G. G. hält 
sich der Gang rechts mehr in den seitlichen Schichten der vorderen 
Uteruswand und rückt erst mit dem Auftreten grösserer Verzwei- 
sungen in die Mitte der seitlichen Uteruswand vor. Die stärkere 
Verzweigung des zunächst auch hier als sagittaler Spalt verlaufenden 
4. G. setzt schon sehr viel früher ein, noch ehe die cervicalen 
Drüsenausstülpungen an der medialen Schnittfläche erscheinen und 
beschränkt sich auf eine Strecke von ca. 8 mm Länge. Es kommt 
zunächst zu einer Theilung des sagittalen Spaltes. Dann treten, fast 
senkrecht zu ihm gestellt, längs und quer getroffene Drüsenlumina 
in der Muskulatur an seiner medialen Fläche auf. Diese nehmen 
rasch an Länge zu und fliessen sehr bald mit dem jetzt auch frontal, 
d.h. von rechts nach links verlaufenden Gange zusammen, so dass 
der G. G. in seiner grössten Ausdehnung sich schliesslich in Gestalt 
dreier langer, fast parallel verlaufender fingerförmiger Canale darstellt. 
Diese Canäle kommen nach der medialen Uterusfläche zu zusammen 
unter Bildung eines vierten sagittal verlaufenden, mit zahlreichen 
kleinen Ausstülpungen versehenen Ganges (s. Taf. II, Phot. Via. 
Auch in der umgebenden Muskulatur liegen hier und da längs und 
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quer getroffene Drüsenlumina. Im Gegensatz zum linken G. G. 
zeigt der rechte nach Verlust der eigenen muskulären Wandung 
keine Zunahme der bindegewebigen Wandung; nur noch an einzelnen 
Stellen seiner Peripherie lässt sich ein schmaler Saum runder und 
ovaler Bindegewebszellen nachweisen, im Uebrigen liegen die drü- 
sigen Schläuche frei in der Uterusmuskulatur. Die letzten Aus- 
läufer dieses stark verzweigten Abschnittes des G. G. konnten 
leider nicht weiter verfolgt werden, da diese Schnitte von dem 
Ende einer Querscheibe gewonnen wurden und so eine Anzahl Schnitte 
ausfallen musste. In der nächstfolgenden Querscheibe war der G. G. 
schon nicht mehr mit Sicherheit nachweisbar, wenn man nicht 
einige im Uterusgewebe zerstreut liegende Haufen von stark ge- 
färbten, cubischen Zellen, die manchmal noch Andeutung eines 
Lumens zeigten, als letzte Ausläufer ansehen will. 

Auch in den (Juerschnitten der rechten Uteruswandung er- 
scheint der Ureter weit oberhalb des Vaginalgewölbes, aber hier 
im Querschnitt getroffen und der Vorderfläche des Uterus angelagert, 
wo er sich, unter Aenderung der Richtung seines Lumens, bis zur 
Höhe des oberen Drittels des Vaginalgewölbes nachweisen lässt. 
Ueber den übrigen Verlauf desselben konnte auch hier leider nach- 
träglich nichts Sicheres mehr festgestellt werden, zumal auch die 
Querschnitte durch den Uterus nur in sehr wechselnder Ausdehnung 
das parametrane Gewebe noch im Schnitt mitgetroffen zeigten. 

In der Scheide lassen sich weder in der rechten, noch in der 
linken Wand Reste der G. G. nachweisen. Auffallend ist auch 
hier die starke Wucherung des Epithels, die hier zu denselben 
Bildernführt, wie wir sie in der Scheidenwand des Vaginalgewölbes 
geschildert haben. Nur zeigt sich hier das Epithel an manchen 
Stellen stark verschmälert, was besonders auffällt durch den Ver- 
gleich mit den gewaltigen, isolirte Inseln von Plattenepithelien, 
sowie mit gleichem Epithel ausgekleidete Krypten und abgeschlossene 
Cysten bildenden Epitheleinsenkungen (s. Taf. II, Phot. Vd). 

Querschnitte durch die beiden Tuben lassen, abgesehen von 
einer grossen Menge theils längs, theils quer getroffener Lumina 
parovarieller Schläuche, im Ligament des abdominellen Endes der 
linken Tube nichts Abnormes erkennen. Ebenso begegnet man 
auf Serienschnitten durch beide Ovarien, von denen jeder 5. Schnitt 
zur mikroskopischen Untersuchung kommt, abgesehen von der | 
pilzförmigen Stielung der mittleren Partie beider Ovarien, keinen 
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parovariellen Schläuchen weder im Hilus noch im eigentlichen 
Stroma der Ovarien. 

Wenn meines Erachtens der vorliegende Fall auch kaum eine 
andere Deutung zulässt, als dass es sich bei den drüsenartigen 
Schläuchen in den Uteruswandungen um persistirende Gartner- 
sche Canäle, bei der Vaginalcyste im linken Scheidengewölbe um 
cystische Dilatation des linken Gartner’schen Canales handele, 
so dürfte doch ein Vergleich unserer Befunde mit denen anderer 
Autoren, die sich mit der gleichen Frage beschäftigten, angebracht 
sein. Nachdem Malpighi (6) 1681 die Persistenz der Wolff- 
schen Gänge zuerst bei Thieren nachgewiesen, Gartner (7) 1822 
dieselben von Neuem entdeckt und zuerst als Ausführungsgang 
des Wolff’schen Körpers oder Urniere richtig gedeutet hatte, 
war es G. v. Veit (8), der 1867 zuerst die Vermuthung aus- 
sprach, dass dieselben auch wahrscheinlich ätiologisch für manche 
Fälle von Vaginalcysten in Betracht kämen. Diese Vermuthung 
gewann an Wahrscheinlichkeit, als es Beigel (9) 1878 gelang, auch 
bei 5 fast ausgetragenen menschlichen Früchten diese Wolff- 
Gartner ’schenGange nachzuweisen. (Wie weit dieZweifelMeyer’s (5) 
bezüglich der Richtigkeit dieser Befunde berechtigt sind, möchte 
ich hier nicht entscheiden.) Dieselben verliefen in B.’s Fällen rechts 
und links zu beiden Seiten der Uterushöhle vom Fundus bis zur 
Cervix und liessen sich nach unten in die Scheide, nach oben bis 
in das Parovarium verfolgen. Kölliker (10) beschreibt (nach Bei- 
gel’s Präparaten) diese Gänge bei einem 7 monatlichen Embryo 
als kleine Epithelialröhren seitlich und etwas nach vorn in den 
oberflächlichen Schichten der dicken Wand des Uterus. Als Zweiter 
beobachtete M. Wassiljew (11) die Wolff-Gartner’schen Gänge 
bei einem 6 monatlichen weiblichen Embryo in den Seitenwänden 
des vorderen Scheidenabschnittes und konnte dieselben bis zu den 
Lig. lata verfolge. Die nächsten Angaben über angebliche Per- 
sistenz dieser Canäle beim erwachsenen menschlichen Weibe 
stammen von Kocks (12), der in ca. 80 pCt. der Frauen ganz 
dicht am hinteren Rande des Orificium urethrae zwei in der Schleim- 
haut versteckte Oeffnungen und von diesen ausgehende und 0,5 
bis 2 cm in die Tiefe führende Gänge nachwies, die er als Gart- 
ner’sche Kanäle auffasste. Die gleiche Abstammung vindiciren 
Wassiljew (13) und Böhm (14) den von Kocks gefundenen 
Gängen, wobei der Letztere zugleich auf pathologische Vorgänge 
an diesen Blindgängen aufmerksam macht, die entweder als acute 
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oder chronische Processe für sich oder im Gefolge acuter oder chro- 
nischer Entzündungen der Vulva-Vagina und Urethra auftreten können. 

Zu wesentlich anderen Ergebnissen in Betreff der anatomischen 
Lage der genannten Canäle kam Dohrn (15), der zahlreiche Un- 
tersuchungen an menschlichen Embryonen aus den verschiedensten 
Monaten, sowie an reifen Früchten anstellte.e Nach ihm erreicht 
der Gartner’sche Canal bei menschlichen Embryonen aus der Mitte 
der Schwangerschaft die Uterussubstanz in der Gegend des späteren, 
inneren Muttermundes. „Hier senkt er sich in die concentrisch 
gelagerten Muskelschichten des Uterus hinein, bleibt aber stets 
mehr am äusseren Rande derselben und steigt nach vorn und innen 
abwärts zum Vaginalgewölbe. Sein Lumen ist von sehr wechseln- 
der Weite, sein Verlauf von höchst unregelmässiger Gestalt. Man 
findet ihn oft spiralig gedreht und seine Seitenwände in Form von 
schlingenartigen Biegungen ausgebuchtet; dies aber, so weit meine 
Beobachtung reicht, nur innerhalb des Uteringewebes, während er 
nach unten, sobald er in das Vaginalgewölbe herabgetreten ist, 
sich mehr streckt. Seine Seitenwand trägt ein zusammenhängendes 
aus sehr niedrigen Zellen bestehendes Epithel und unter diesem 
eine Schicht von festem fibrillärem Bindegewebe. Der Zusammen- 
hang zwischen Epitheldecke und ihrer Unterlage ist aber ein sehr 
lockerer; nicht selten streift sich die erstere von dem Bindegewebe 
ab und füllte das Lumen des Canals in losen röhrenförmigen 
Stücken. Im Vaginalgewölbe liegt der Gartner’sche Canal in der 
concentrischen Gewebsschicht, welche submucös das Laquear va- 
ginae umspannt, in die vordere Wand eingebettet, oben mehr nach 
aussen, unten mehr medianwärts gelegen. Je weiter nach unten, 
desto mehr, wiewohl nicht gleichmässig, schwindet der Canal zu- 
sammen und bei keinem einzigen Embryo habe ich ihn bis an die 
Urethralmündung verfolgen können.“ 

Bei einem 4monatlichen Embryo gelang Geigel (16) der 
Nachweis beträchtlicher Ueberreste der Gartner’schen Candle im 
Parenchym der Scheide, während im ganzen Bereich des Uterus 
und seiner Adnexe nichts davon vorhanden war. Die beiden 
Gänge zeigten verschiedene Länge (1:6), das untere Ende beider ~ 
befand sich ziemlich in gleicher Höhe. Ihr Querschnitt war rund- 
lich eckig, bezw. oval und zeigte ein hohes Cylinderepithel. 

Während bisher, abgesehen von den Befunden Kocks’ und 
Böhm’s, deren Erklärung nach den Arbeiten von Schüller (17), 
Oberdick (18), v. Ackeren (19), Klein (20) u. A. aber jetzt 
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kaum mehr Anhänger finden dürfte, der Nachweis persistirender 
Gartner’scher Canäle nur bei Föten aus den verschiedensten 
Embryonalmonaten gelungen war, wurde von Rieder (21) die 
Möglichkeit ihrer Persistenz auch bei reifen Neugeborenen, sowie 
beim erwachsenen menschlichen Weibe bewiesen, indem es ihm 
eelang, dieselben unter 40 Fällen 8mal nachzuweisen; 4mal han- 
delte es sich um Embryonen und Neugeborene, Amal um Kinder 
‘11’, Jahre und 14 Jahre alt) und erwachsene weibliche Personen 
‘21 Jahre und 67 Jahre alt). In 7 weiteren Fällen fand R. zwar 
keinen vollständig entwickelten Gang, „dagegen die ihm angehö- 
nge Muskelschicht in Form eines soliden, die Uteruswand in ver- 
schiedener Länge durchsetzenden Stranges. Dieselbe liess sich in 
den meisten Fällen nur in der Cervix auf kurze Zeit verfolgen und 
fand sich gewöhnlich auf der rechten Seite, hier und da beider- 
seitig, nur einmal ausschliesslich auf der linken Seite. Sein Quer- 
schnitt erscheint in der Regel oval, so dass der grössere Durch- 
messer in sagittaler Richtung gelagert ist. Der Muskelstrang be- 
steht gewöhnlich aus glatten, durch Bindegewebe bündelweise grup- 
pirten Langsmuskelfasern, ist scharf von der Uterusmuskulatur 
abgesetzt, häufig sind auch circular verlaufende, aus glatten Fa- 
sern bestehende Bündel eingeflochten“. 

Ueber den Verlauf des Ganges selbst in den 8 positiven Fällen 
macht R. folgende Angaben. Der Gang beginnt gewöhnlich im 
unteren Theil des Corpus uteri innerhalb der Randgefässe desselben. 
„Beim Uebergang des Corpus in die Cervix kommt der Gang me- 
dianwarts von den grossen Gefässen zu liegen, dann durchbricht 
er bald auf ganz kurzer Strecke, bald auf längerer Bahn die Uterus- 
muskulatur von oben aussen nach unten innen, wobei er bier und 
da spiralförmig sich dreht, und nähert sich auf diese Weise dem 
Uteruslumen. 

Im Anfangstheil der Cervix liegt der Gang schon in die 
Uterasmuskulatur eingebettet, und zwar seitlich und etwas nach 
vorn vom Uteruslumen; an seiner Seite finden sich keine den- 
selben etwa regelmässig begleitende Gefässe, nur hier und da trifft 
man zufällig kleine Gefässe der Uterinwand in seiner Nahe. 

Im unteren Theil der Cervix ist er dem Uteruslumen ziemlich 
nahe gerückt, entfernt sich aber dann beim Uebertritt auf die Va- 
gina rasch von demselben und liegt in der Vagina in der Muscu- 
laris ziemlich nahe der Schleimhaut. Weiter nach abwärts entfernt 
er sich etwas von der Vaginalschleimhaut und findet sich ungefähr 
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in der Mitte der seitlich zusammengepressten Vagina, weit von der 
Harnröhre entfernt. Bis unterhalb der Mitte der Harnröhre habe ich 
ihn nie verfolgen können. 

Auf Querschnitten des Corpus uteri präsentirt sich das Lumen 
gewöhnlich kreisformig. Beginnt dasselbe sich dem Uteruslumen zu 
nähern, so erhält man meistens ovale oder cylindrische Quer- 
schnitte, hier und da mebrere solcher auf einem Schnitt, so dass 
man auf eine fast horizontal verlaufende, spiralförmige Drehung des 
Ganges schliessen darf. Im Anfangstheil der Cervix ist er ge- 
wöhnlich länglich spaltförmig geworden, sein längerer Durchmesser 
liegt im Uterus von hinten nach vorn, und es erscheinen gegen 
die Mitte der Cervix zu regelmässig Verästelungen und Ausstül- 
pungen, wie man sie sonst nirgends an demselben beobachtet. Man 
findet gewöhnlich ein längliches Lumen und zu beiden Seiten 
massenhafte, ganz mit Epithel ausgekleidete Schläuche, so dass 
oft eın Lumen in denselben fehlt. 

Im unteren Theil der Cervix ist der Gang dem Uterus ziem- 
lich nahe gerückt; er macht dann beim Uebertritt auf die Vagina 
eine Drehung um 45°, d. h. er stellt sich im Uterus von links 
nach rechts, entfernt sich nun rasch von der Uterushöhle und ver- 
liert allmälig seine Ausbuchtungen und Verzweigungen. Zu der 
Vagina angelangt, dreht sich der Gang alsbald wieder in seine 
frühere Richtung und stellt eine mit Epithel ausgekleidete Spalte 
dar, die einige Einkerbungen zeigt, weiter nach abwärts häufen 
sich die Einkerbungen, der Gang wird dabei enger, verliert sein 
Lumen und zeigt zuletzt nur noch einen Epithelstreifen, bevor er 
verschwindet. 

Das Epithel des Ganges ist meistens zweischichtig, ausnahms- 
weise einschichtig, und besteht aus mittelhohen Cylinderzellen, an 


‚welchen ich auch bei Zupfpräparaten vergebens nach Cilien suchte. 


Das Epithel haftet an einer dünnen Bindegewebsschicht ge- 
wöhnlich nur lose, denn man findet es namentlich bei Erwachsenen 
häufig von derselben abgelöst, entweder in unregelmässigen Gruppen 
oder als zusammenhängendes Rohr im Lumen gelegen. Finden 
sich zwei Schichten Epithel im Gange, so greifen die schmalen 
Partien der kegelförmig gestalteten Zellen wie die Zähne von 
Kammrädern ineinander, indem die äusseren Zellen mit ihrer Basis 
dem Bindegewebe aufsitzen, während die inneren ihre Basis dem 
Lumen zukehren; solches zweischichtiges Epithel fand sich vor- 
wiegend bei jüngeren Individuen, so dass es mir scheinen will, 
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als werde das ursprünglich in zwei Schichten vorhandene Epithel 
später durch eine einfache Epithelschicht ersetzt. 

Die Bindegewebslage, an welcher die Epithelien haften, ist 
meist dünn und erreicht nur in der Cervix und in der Vagina etwas 
grössere Maasse. Man darf diese Schicht als Mucosa des Gart- 
ner’schen Ganges deuten. Nach aussen schliesst sich unmittelbar 
die Muskelschicht an dasselbe an, welche spärliche Blutgefässe 
enthält. Die Muskelschicht besteht meistens aus drei Lagen von 
vlatten Muskelfasern, aus zwei relativ dicken, longitudinal ver- 
laufenden und aus einer dazwischen liegenden, in einigen Fällen 
unterbrochenen Ringmuskellage. Sie wiederholen die Anordnung 
der Muskulatur des Vas deferens. 

Gegen die Cervix zu stellt sich der Gang auf Querschnitten 
als ein langliches Oval dar, dessen langere Achse in sagittaler 
Richtung und ungefähr rechtwinklig zum Lumen des Uterus ge- 
stellt ist, am stärksten entwickelt ist die Muskulatur des Ganges 
ım Bereiche des Corpus uteri, schwächer in der Cervix und am 
dunnsten in der Vaginalwand. Der Querschnitt der Muskelhülle 
richtet sich im Allgemeinen nach der Form des Lumens, nur in 
den verästelten Partien im Bereich der Cervix bleibt die äussere 
Contour der Muskelschicht glatt. Betreffend das solidere Muskel- 
bundel ist zu erwähnen, dass die Schichten weniger scharf von 
einander abgesetzt und mit Bindegewebe reichlicher durchwoben 
erscheinen, als dies bei der Muskelhülle des vollständig entwickelten 
Ganges der Fall ist.“ 

Während in sämmtlichen R.’schen Fällen der Gang, soweit er 
m der Cervix überhaupt nachweisbar war, meist in der Mitte der 
Cervix sich verlor oder quer in die Vagina einbog (nur im Falle VI 
war er im „unteren Theil“ der Cervix als epitheliales Gebilde und 
im Falle VII -als muskulöser Strang noch sichtbar), konnte 
Fischel (23) unter 50 Fällen einmal bei einem neugeborenen 
Madchen diesen Canal in der Tiefe der Portio nachweisen. Der 
Verlauf des Canales, der nur in der Portio und hier nur auf eine 
Strecke von ca. 4 mm nachweisbar war, muss nach F. so gedacht 
werden, dass er in der Nähe der Uterushöhle in die Tiefe steigt, 
in der Mitte der Portio nach aussen und oben umbiest um, kleiner 
werdend, dicht an der vaginalen Oberfläche der Portio nach oben 
zu verlaufend noch vor Erreichung des Scheidengewolbes zu enden. 

Entsprechend diesem Verlauf sieht man in der beigefticten 
Abbildung, die einen ca. 1 mm unter der Vaginalinsertion ge- 
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legenen Querschnitt wiedergiebt, einen grösseren Gang etwa 2'/, mm 
von dem Cervicalcanale entfernt, mehr nach vorn gelagert, sodass 
ungefähr ?/, in der vorderen, !/, desselben in der hinteren Hälfte 
des Querschnittes liegen. Der lateralwärts gelegene kleinere Gang 
ungefähr 0,8 mm von der mit dickem geschichteten Pflasterepithel 
bekleideten Oberfläche der Portio entfernt, liegt noch mehr nach 
vorn. Der grössere, medial gelegene Spalt hat eine sichelförmige 
Gestalt, seine äussere und innere Wand sind ziemlich glatt; grobe, 
kurze Papillen nur angedeutet; seine beiden Enden, besonders das 
vordere, zeigen mehrere zipfelförmige Ausläufer. An der Aussen- 
seite seines hinteren Abschnittes liegen zwei mit Cylinderepithel 
ausgekleidete Schläuche, der eine geradlinig, der andere im spitzen 
Winkel geknickt, ähnliche zum Theil im Querschnitte, zum Theil 
im Längsschnitte getroffene, mit einfachem Cylinderepithel ausge- 
kleidete Schläuche finden sich in grosser Zahl in der Nähe des 
vorderen Endes dieses Ganges. Sie bieten den Anblick von 
Drüsenschläuchen dar, einzelne haben ein ganz feines Lumen, in- 
dem die den Schlauch auskleidenden Epithelzellen mit ihren freien 
Flächen sich fast berühren. Der lateralwärts gelegene, kleinere 
Gang sendet von seiner concaven medialen Seite ınehrere hohle 
Ausläufer aus. Auch hier ist das vordere Ende des Ganges von 
einer Gruppe länglicher, zum Theil mit einander communicirenden 
Schläuche umgeben, die ebenso beschaffen sind, wie die oben be- 
schriebenen. 

So wie diese drüsenartigen Schläuche, sind auch die beiden 
verzweigten Gänge mit einem einschichtigen, der Unterlage fest 
anhaftenden Cylinderepithel mit Ersatzzellen ausgekleidet. Der 
Cervicalcanal zeigt in dieser Höhe sich noch mit stark geschich- 
tetem Pflasterepithel besetzt. 

Verfolgt man die Schnitte noch tiefer, so kommt man endlich 
an eine Stelle, wo beide Gänge stark nach vorn und aussen ge- 
rückt, durch einen kurzen, hohlen Verbindungsgang mit einander 
communiciren, so dass sie auf dem Querschnitte ungefähr das Bild 
eines schräg stehenden H vorstellen, in welchem der Querstrich 
aber nach hinten und innen verlängert ist. Tiefer liegende Schnitte 
habe ich leider nicht mehr zur Verfügung und glaube ich, dass 
dieses Bild ungefähr dem Grunde der sich nach oben umbiegenden 
Schlinge des Wolff’schen Ganges entspricht. Auch hier ist dieser 
mannigfaltig verzweigte Gang von einer grossen Zahl rundlicher 
und länglicher Drüsenschläuche ungeben.* 
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Ausschliesslich um Früchte aus der ersten Hälfte des Fötal- 
lebens handelte es sich bei den Untersuchungen Tourneux’s (23) 
und v. Ackeren’s (19) über die Persistenz der Gartner’schen 
Canale. Ueber die Zeit und Art des Verschwindens der Wolff- 
schen Gänge schliesst v. A. aus seinen Beobachtungen, „dass in- 
dividuelle Schwankungen innerhalb weiter Grenzen hierbei möglich 
sind. Schon im Alter von 3!/, Monaten finden sich Stellen, wo 
die Wolff’schen Gänge völlig fehlen und kein Embryo aus späterer 
Zeit zeigt dieselben intact vom Parovarium bis zur Mündung in 
den Sinus urogenitalis bez. die Vagina. Am Ende des 4. Monats 
wie auch bei jüngeren Embryonen zeigt sich die Rückbildung haupt- 
sächlich im oberen Theil; im Beginn des 5. -Monats fand ich keine 
Spur von den Gängen mehr vor. Bei einem Embryo aus der Mitte . 
desselben Monats waren beide in der Vagina vorhanden, im Uterus 
war der rechte abnorm ausgebildet, der linke fehlte völlig. Am 
Ende des 6. Monats war wieder keine Spur mehr vorhanden.“ 
Die Art des Verschwindens der Gartner’schen Canäle erklärt 
Verf. so, dass nach Aufhören des Wachsthums derselben zu irgend 
einer Zeit des Fötallebens, durch das Wachsthum des umgebenden 
Parenchyms die Gänge gedehnt und schliesslich zerrissen werden. 
Der Ort, wo der Process anfängt, ist verschieden, in v. A.’s Fällen 
lagen die Reste der Gänge stets im mittleren und unteren Theil 
des Genitaltractus, während sie im oberen fehlten. 

Die nächste Mittheilung über persistirende Gartner’sche 
Canale machte Klein (20) auf dem VI. Gynäkologen-Congress zu 
Wien 1895 und zwar war es ihm gelungen, bei einem 41/, Monate 
alten Kinde (4!/, Monate p. p., nicht fötal) in lückenloser Serie 
lnks und rechts neben der unteren Hälfte der Scheide je einen 
Canal von anfangs spaltförmigem Lumen nachzuweisen mit meist 
zweischichtigem Epithel, dessen basale Zellen rund, dessen ober- 
flachliche cylindrisch waren. „Beide Canäle verlaufen z. Th. unter 
Bildung seichter Ausbuchtungen genau seitlich von der Scheide bis 
gegen den Hymen hin. Im Hvmen mündet der eine Gang zunächst 
unter leichter Erweiterung blind, vor dem blinden Ende ist er also 
in beginnender cystischer Entartung. Sein Epithel ist hier nicht 
mehr so schön erhalten wie im oberen Theile, die Form des 
Lumens ist offenbar abhängig vom Druck der wachsenden Scheide 
und des Sekretes der Candle selbst. Der andere Gang durchsetzt 
das Bindegewebe des Hymens und vereinigt sich dann mit dem 
Epithel der Innenseite, also der vaginalen Seite des Hymens, ganz 
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nahe dem freien Rande desselben. Im Epithel sind auf eine Strecke 
von etwa 1 mm hin noch Reste des Canals als spaltförmige Lücke, 
ausgekleidet von Cylinderepithel, erhalten.“ Auch in der Cervix 
des zu dieser Scheide gehörigen Uterus liess sich ein Rest eines 
vollkommen gleichgebauten, geschlängelten Ganges nachweisen ; 
„allerdings war dieser Rest von den Scheidengängen abgeschnürt, 
d. h. nicht mit ihnen in unmittelbarem Zusammenhang, wenn auch 
in gleicher Richtung des Verlaufes.“ 

Auf dem Gynäkologen-Congress zu Genf 1896 machte Amann 
(24) gelegentlich eines Vortrages über Cysten des Wolff’schen 
Ganges eine kurze Mittheilung über persistirende Gartner’sche 
Canale. „Sie finden sich zum Theil in der seitlichen Uteruskante, 
zum Theil neben derselben im Lig. latum zwischen den Gefassen. 
In der Gegend der Cervix sind sie meist weiter in die Uteruswand 
eingelagert. Vielfach finden sich gerade hier Ausbuchtungen und 
Nebencanälchen, die den Vesiculae seminales im analogen Ab- 
schnitte des Ganges beim Manne entsprechen könnten. An dieser 
Stelle können die Gangreste ziemlich nahe an den Uteruscanal 
herantreten. Im Bereich der Vagina können sich die Reste der 
(Gänge seitlich und etwas nach vorn bis in die Gegend des Hymens 
vorfinden.“ 

In demselben Jahre erschien dann noch die Monographie von 
v. Recklinghausen (25) über die Adenomyome und Cystadenome 
des Uterus, die ein besonderes Interesse für die vorliegende Frage 
beansprucht, da es sich nicht um fötale Uteri, sondern um Uteri 
erwachsener, älterer weiblicher Personen handelt, in deren Wandung 
v. R. persistirende Gartner’sche Candle nachweisen konnte. 

Der Nachweis gelang in den 28 genau untersuchten Fällen 
3mal in der eig. Uterussubstanz (Fall VII, XI, XIX), imal (Fall V1), 
liess sich in der rechten Hälfte der Cervix uur ein „longitudinelles 
bindegewebsreiches besonderes Faserbiindel* und in der linken 
Hälfte des Collum ein „fibröser Muskelfaserstrang* nachweisen, 
die v. R. als Reste des obliterirten Gartner’schen Canals an- 
spricht, 2mal (Fall Vl und XXV) fanden sich Drüsenschläuche im 
Myometrium der rechten Tubenwinkel bezw. Drüsengänge im Stratum 
vasculosum beider Tubenwinkel. 

Den Verlauf der Gartner’schen Canäle in den oben erwähnten 
Fällen beschreibt v. R. folgendermassen: Fall VII. „Auf Stufen- 
querschnitten der rechten Cervixwand sieht man zuerst etwa in 
der Mitte derselben, nach aussen von der mit Cysten durchsetzten 
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Schlermhaut, aber nicht 1 mm davon entfernt, ein halbmondförmiges, 
jurchscheinendes Fleckchen, deutlich ein besonderes quer ge- 
„hnittenes Bündel longitudinell verlaufender Muskel- und Binde- 
zewebsfasern. Höher nach oben entfernt sich dasselbe nach und 
.ach von der äusseren Grenze der Schleimhaut und schlägt alsdann 
eine schräge Richtung ein, um in gleicher Höhe mit dem Orificium 
den Seitenrand der Cervixwand zu erreichen und hier sich, noch 
ebettet in das Myometrium, immer deutlicher abzugrenzen. Der 
letztere schliesst in seiner Achse einen sehr feinen, aber deutlichen, 
einfachen. mit kleinen Cylinderzellen besetzten Canal ein; hier ist 
der Strang selbst fast nur aus kräftigen Muskelfasern gebildet, das 
(sanze also ein richtiger Gartner’scher Canal. In dem unteren 
Theil des Corpus uteri ist nichts Aehnliches zu finden. Dagegen 
schliesst das Längsbündel auf seinen unteren Querschnitten regel- 
mässig eine Gruppe von Drüsenschläuchen ein, die oft gekrümmt 
und horizontal verlaufen. Meistentheils liegt in der Mitte der Gruppe 
ein grösserer, selbst erweitert zu nennender Canal, welcher jene 
als Seitenzweige aufnimmt. Diese Gruppe von Drüsenschläuchen 
ist so eigenthümlich, dass sie auch da, wo dasselbe unmittelbar 
mit der Aussengrenze der Schleimhaut verschmilzt, immer noch 
sicher als Wolff’scher Canal mit drüsigen Anhängen zu er- 
kennen ist.“ 

Fall XI. „Während in der rechten Cervixwand auf zwei 
Querschnitten innerhalb der eigentlichen Muskulatur eine Andeutung 
son Drüsenschläuchen, geschweige denn irgend ein Rest eines 
richtigen Gartner’schen Canals oder ein bezügliches Faserbündel 
nicht aufgefunden wird, findet sich links in der Höhe des inneren 
Muttermundes mitten im Muskelgewebe ein Strang evtogenen Binde- 
gewebes mit kleinen Drüsen und weiterhin am Aussenrande schon 
zwischen den grossen Gefässstäminchen noch ein Strang, dessen 
Querschnitt zwei mit dünner einschichtiger Epithelmembran ver- 
sehene Oeffnungen und daneben einen kurzen Drüsenschlauch mit 
Cylinderepithel einschliesst — nach Lage und Bau ein Gartner- 
scher, Canal, wenn nicht ein in den Cervixriss versenktes Stückchen 
Cerricalschleimhaut mit Cysten.“ 

Fall XIX. „In der rechten Wand der Cervix lässt ein (Juer- 
schnitt, der auf halber Höhe gelegt wird, einen 1 mm weiten Canal 
mit undeutlicher Wand auffinden und von hier aus bis über die 
Höhe des inneren Muttermundes verfolgen, dort 3 hier 8 (mm? ent- 
femt von der Oberfläche der Schleimhaut, dort gefüllt mit etwas 
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Sekret und weitklaffend, hier immer mehr verengt, dafür um so 
deutlicher durch das Auftreten eines eigenen Wandgewebes, das 
im ganzen Verlauf einen cylindrischen Strang bildet, welcher oben 
immer noch über 1 (mm?) dick ist. Links findet sich auf halber 
Höhe der Cervix ein ähnliches Gewebsbündel an analoger Stelle 
in der Cervixwand, nämlich etwas hinter der Frontalebene, immer 
2—3 mm abstehend von der Schleimhaut; aber der Durchschnitt 
dieses Bündels hat Halbmondform und bietet keine klaffende Oeff- 
nung dar. Tiefer und zwar in gleichem Abstand von der Schleim- 
haut verläuft noch ein feiner, aber scharf gezeichneter Canal 
longitudinell durch die Muskelsubstanz der Cervix. 

Mikroskopisch werden die zuletzt genannten Bildungen als 
G. G. bestätigt. Freilich bietet nur der rechte in seinem weiten 
unteren Ende ein deutliches Cylinderepithel, besonders in seinen 
Seitenzweigen dar. In seinem oberen Theile wird sein Lumen 
enger, unregelmässiger auch durch seitliche, knopfartige Vorsprünge 
des Bindegewebes, und endlich wird aus ihm wieder ein ganz cy- 
lindrischer, aber sehr enger Canal. 

Das gleiche Verhältniss tritt an dem linksseitigen Canal zu 
Tage. Ferner kommt Beiden die gleiche Epithelart zu, nämlich 
anfangs erscheinen Zellen von kubischer, dann aber solche von 
unregelmässiger oder Kugelform sich nähernder Gestalt, welche 
nicht mehr im epithelialen Verband stehen und nur daran als Epi- 
thel erkannt werden können, dass sie in dem scharf geschnittenen 
Lumen hart bei einander liegen. Je mehr das Epithel verfällt, 
desto deutlicher und dicker wird die innere Schicht der Wand, 
welche bindegewebiger Natur ist; die äussere Schicht, die wesent- 
lich muskulärer Natur ist, wird durchsichtiger, indem ihre Muskel- 
faserbündel durch Züge klaren, faserarmen Bindegewebes dislocirt 
zu sein scheinen. Noch ein Strukturverhältniss der Wandung ist 
zu erwähnen. Der dem Lumen zugekehrte Theil der Bindegewebs- 
schicht ist erstens durchweg ausserordentlich reich an kleinen 
Zellen, offenbar Lymphzellen, und zweitens da, wo sie mächtig 
wird, ausserordentlich reich an Capillargefässnetzen. Hier ist also 
unverkennbar ein reichliches cytogenes Bindegewebe, eine deut- 
liche Schleimhaut entwickelt. In den sichelförmigen Querschnitten 
des linksseitigen Längsbündels treten enge, aber deutlich langge- 
streckte und verzweigte, mit Cylinderepithel versehene Schläuche 
zu Tage. Da noch ein makroskopisch deutlicher Canal daneben 
gelegen, so kann man links stellenweise zwei Gartner’sche Ca- 
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näle zählen, selbst drei, wobei es freilich schwer zu sagen ist, ob 
ticht Cysten mit vorliegen, die aus Uterusdriisen entstanden sind.“ 

Ausser diesen eigenen Fällen berichtet v. R. dann noch über 
zwei von Koeberle und einen von Baudeloque beobachteten 
Fall, in denen es sich nach seiner Ansicht gleichfalls um persisti- 
rende G. C. gehandelt hat. 

In dem ersten Fall von Köberle handelte es sich um einen 
einhörnigen Uterus, in welchem der vorhandene Gartner’sche Ca- 
nal auf der Höhe des Orificium int. einmündend auf eine Länge 
von 35 mm einer Schweinsborste zugänglich war, und sich noch 
darüber hinaus, freilich der Sondirung unzugänglich, einige Milli- 
meter weiter bis zum Rosenmüller’schen Organ hin verfolgen 
liess. Der 2 (mm?) dicke, !/, mm weite, innen gelb gefärbte Canal 
tiess eine derbe, fibröse, sogar mit contractilen Faserzellen versehene 
äussere Wand eine innere 25 mw dicke, gefässhaltige, zellen- und 
faserreiche Schleimhautschicht und eine Epithelauskleidung aus 
niedrigen 1.2—1,6 w messenden Zellen erkennen, welche von Kö- 
berle zwar pflasterförmig genannt, aber den einschichtigen Lagern 
cubischer Epithelzellen unserer Tumoren ;ganz ähnlich gezeichnet 
wurden. Während nun der laterale, parametral gelegene Theil des 
Canals regelmässige Schlangenwindungen macht und in dieser Be- 
zıehung dem am Schwanz des Nebenhodens gelegenen Anfangstheils 
des Vas deferens gleicht, verläuft der mediale innerhalb der Wan- 
dung des gut entwickelten Uterushornes gebettete Theil auf 10 mm 
länge gestreckt und mündet mehr oberhalb des Orifictum int. in 
die Üterushöhle ein.“ In dem zweiten Fall Köberle’s handelte 
+s sich um einen „Uterus bipartitus et Vagina septa, Atresie der 
rechten Vagina mit Abschnürung, in welche von oben sowohl ein 
»hlauchtörmiges Divertikel, als ein längerer aus der seitlichen 
Collumwand kommender Canal (von K. als II. Divertikel, von 
. R. als G. C. gedeutet, einmündet.“ 

In dem von Baudelocque beobachteten Fall verlief neben 
der Uterushöhle innerhalb der rechten Seitenwand ein Canal, wel- 
her oben aus der intramuralen Tube 7 mm vom uterinen Tuben- 
munde abzweigte und unten in die ungewöhnlich weite llöhle des 
Cterushalses, nahe unterhalb des Orificium int. ausmündete. 

Während die erste oben erwähnte Mittheilung Klein’s (20) 
noch Zweifel erwecken konnte, ob es sich thatsächlich bei den 
:n der Scheide gefundenen Canälen um persistirende Wolff- 
Gartner-Gänge gehandelt habe, zumal Nagel (26) aus ent- 
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wicklungsgeschichtlichen Gründen damals diese Möglichkeit be- 
zweifelte, so wurde dieser Zweifel widerlegt durch eine 2. Mit- 
theilung Klein’s (27) auf den VII. Gynäkologencongress zu Leipzig 
1897, in der er über weitere microscopische Untersuchungen der Ge- 
nitalien neugeborener Mädchen berichtete. Diese Untersuchung er- 
gab in einem Falle Folgendes: „Es konnte an einem Genital eines 
neugeborenen Mädchens der Wolff’sche Gang vom Wolff’schen 
Körper (Parovarium) im Lig. latum bis nahe zum Uterus, dann 
nach einer kurzen Unterbrechung, in welcher er verschwunden ist, 
von der Mitte des Uteruskörpers in ununterbrochener, lückenloser 
Schnittreihe durch die ganze distale (untere) Hälfte des Uterus- 
körpers, durch die Cervix, von dieser nach aussen umbiegend und 
im Bogen über das Scheidengewölbe hinwegziehend seitlich entlang 
der ganzen Scheide bis in den Hymen hinein verfolgt werden. Die 
einzige Lücke, welche der linke Gang auf dem langen Wege vom 
Parovarium bis in den Hymen hinein aufweist, nämlich die kurze 
Unterbrechung von einer Stelle nahe der linken Uteruskante bis in 
die Substanz des Corp. uteri hinein, ergänzt und klärt durch einen 
günstigen Zufall der rechte Wolff’sche Gang des gleichen Präpa- 
rates. Er findet sich vom rechten Parovarium durch das rechte 
Lig. latum bis in die Uterussubstanz hinein und in der rechten 
Uteruskante bis in die Cervixsubstanz verlaufend.* 

Besonders zahlreiche positive Befunde über persistirende 
Gartner’sche Canäle im fötalen und kindlichen Uterus bringen 
die neuesten !) Arbeiten von Meyer (5) und von v. Mandach (29), von 
denen besonders die ersten sowohl wegen der Zahl der unter- 
suchten Fälle, als auch wegen der eingehenden Schilderung der 
mikroskopischen Befunde eine besondere Berücksichtigung verdient. 
Die Arbeit von Meyer stützt sich auf ein Material von 100 Föten 
(12 Föten von 2—3 Monaten, 21 Föten von 4—6 Monaten, 
12 Föten von 7—8 Monaten und 55 Neugeborenen) sowie 18 Kin- 
dern von 1/,—7 Jahren. 

Der Nachweis persistirender Gartner’scher Candle gelang 
unter diesen 118 Fällen bei Föten: 


1) Erst nach Fertigstellung der Arbeit kam mir Aschoff’s Arbeit 
„Cystisches Adenofibrom der Leistengegend“ (Monatsschrift für Geb. u. Gyn. 
Bd. IX. S. 25) zu Händen, worin Verf. über positive Befunde persistirender 
G. G. im Uterus von Föten von 71/, bezw. 12 und 30 cm Länge berichtet, 
ohne aber eine eingehende Schilderung der mikroskopischen Befunde zu geben. 
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von 2—3 Monaten unter 12 Fällen 12 mal 

„ 4-6 , y 21. „ 6 

„1-9 „ „67 , ua 

postfötal bei 3 Kindern (2 mal 6 Monate, 1 mal 5 Jahre alt) unter 
18 Fällen. 

Von diesen positiven Fällen haben nur die letzten 14 detaillirte 
Beschreibung erfahren. Der Nachweis gelang nur einseitig 8 mal 
(4 mal rechtsseitig — 4 mal linksseitig), doppelseitig 6 mal. Nie- 
mals liess sich bei älteren Föten und Kindern der Gartner’sche 
Canal vom Epoophoron ununterbrochen bis in das Myometrium ver- 
folgen, nur 2 mal konnte der Uebergang desselben aus dem Para- 
metrium jenseits der grossen Gefässe bis in den Uterus selbst be- 
obachtet worden. Ueber die weitere Lagerung der Gartner’schen 
Gänge in den 14 Fällen macht Meyer folgende Angaben. „Den 
unteren Theil des Corpus und die Cervix hält der G. G. in un- 
unterbrochenem Verlaufe mur 4 mal inne und zwar immer cinseitig. 
Der häufigste Sitz ist fraglos der supravaginale Abschnitt der Cer- 
vix, derselbe ist 10 mal mitbefallen. Von den 6 Fällen, in 
die G. G. in beiden Seiten der Cervix geblieben waren, ist er in 
4 Fällen rechts und in 2 Fällen links bedeutender. Von der Cer- 
vix supravaginalis bis in die Portio reicht der G. G. nur in 3 von 
unseren 14 Fällen, immer nur einseitig; in 2 von diesen geht er 
ununterbrochen bis ins Laquear vaginae und von hier aus nur in 
einem Fall in der Scheide selbst abwärts bis in den Hymen (in 
ununterbrochenem Verlauf innerhalb der Scheide nachgewiesen). 
Dieser letztere Fall besitzt auch einen linken G. G. in der Scheide, 
aber keine Reste im Uterus links.“ 

Den Verlauf der @. G. im Uterus schildert Meyer folgender- 
maassen. „Der Verlauf der G. G. im Uterus ist ein ganz typischer 
und wenn auch nur in der Minderzahl unserer Fälle der G. G. in 
annähernd vollkommener Form vom Eintritt in den Uterus bis zu 
seinem Austritt erhalten geblieben ist, so liegen doch auch in fast. 
allen übrigen Fällen die Reste des G. G. auf der von jenen vor- 
geschriebenen Bahn. — Der Eintritt des G. G. ist bei uns meist 
der unterste Theil des Corpus. --- 

Manchmal tritt er auch erst tiefer ein, am inneren Mutter- 
mund oder in die Cervix. — Der Eintritt in den Uterus erfolgt 
normaler Weise nicht plötzlich, sondern langsam, indem der G. G. 
zunächst der Uteruskante sich breit anlegt und steil von oben 
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nach unten allmälig in die Uterussubstanz dringt, wobei die 
Muskelfasern der äussersten Myometriumschichten ihn concentrisch 
einhüllen. — Der Gang dringt, je weiter abwärts an der Cervix, 
desto mehr medial vor, im untersten Theil des Supravaginal-Ab- 
schnittes pflegt er der Schleimhaut am nächsten zu liegen, dann 
aber rückt er wieder lateralwärts und wendet sich, indem er ent- 
weder mit sanftem Bogen nach unten den obersten Theil der 
Portio nur berührt, oder in einem tieferen Abstecher in die Portio 
eingedrungen ist, wieder aufwärts dem seitlichen Laquear vaginae 
zu.“ Während dieses Verlaufs von oben nach unten wurde die 
ursprüngliche Lagerung der G. G. in der Seitenwand des Uterus 
entsprechend dem Ansatz der Parametrien nicht immer beibehalten. 
„Im weiteren Verlauf (d. h. nach dem Eintritt des G. G. in den 
Uterus) nach abwärts kommt der G. G. häufig mehr nach vorn zu 
liegen, auch wenn er oben genau seitlich lag; aber auch das Um- 
gekehrte kommt ausnahmsweise vor. Sch muss aber im Gegen- 
satze zu den genannten Autoren (Dohrn, Rieder) hinzufügen, 
dass der G. G. zuweilen auch mehr hinten oder, was ich bei 
doppelseitigem G. G. öfters sah, der eine Gang im weiteren Ver- 
lauf mehr nach hinten, der andere mehr nach vorne zu liegen 
kommt. Am auffallendsten war es mir dabei stets, dass die Ver- 
schiebungen im Verlaufe des Ganges ihn nicht in den peripheren 
Uterusschichten oben, sondern im weiteren Verlauf nach unten me- 
dial, also mehr in den centralen Schichten betreffen.“ Neben 
diesen „Verschiebungen (der G. G.) über grössere Strecken“ oder 
der ,G. G. als Ganzes“ wird die Bahn des G. G. complicirter ge- 
staltet durch „Drehungen um seine Längsachse“ und „kurze 
Schlängelung oder meist Knickung über eine Querachse“, wie 
Meyer in der nun folgenden Schilderung des Lumens (bez. der 
Lumina) der G. G. nachweist. 

„Der G. G. tritt mit einem engen cylindrischen Lumen in den 
Uterus und verläuft nur eine ganz kurze Strecke in solcher Ge- 
stalt abwärts. Dann aber verwandelt sich das cylindrische Lumen 
in die Form einer Scheide, indem es eine allmälige Zunahme 
seiner Ausdehnung von vorn nach hinten erfährt. Ein Querschnitt 
durch den scheidenförmigen Canal ergiebt einen Schlitz, dessen 
längste Ausdehnung von vorn nach hinten gerichtet ist. — Mei- 
stens ist die Scheide über ihre eine Flachseite gekrümmt, und 
zwar fast immer über die mediale Fläche. — Das Lumen wechselt 
sowohl in der Breiten- als Längsausdehnung des Schlitzes be- 
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rächtlich und plötzlich. Es lässt sich nicht leugnen, dass unver- 
„melte Auftreibungen des Canals mit engeren Strecken abwech- 
in. manchmal aber ist die Erweiterung eine scheinbare. Daran 
ind nämlich die plötzlichen Knickungen des Canals, seltener über 
ee Kante Schuld; im ersteren Falle erscheint auf dem Quer- 
»bnitt der Schlitz breiter, im zweiten länger. Ausser plötzlichen 
krickungen kommen auch stärkere Windungen vor, so dass der 
‘anal im Verlauf durch wenige mikroskopische Schnitte plötzlich 
‚eine Lage mehrfach verändert, oder dass man, was durchaus 
nicht selten ist, zwei Querschnitte durch den gewundenen Canal 
-rhält, einen mehr medial und einen mehr lateral, seltener einen 
mehr vorn, den zweiten mehr hinten. | 

Der Canal dreht sich auch gelegentlich um seine Längsachse: 
‘ese Drehung macht sich gleich bemerkbar, indem die Längsrich- 
tang des Schlitzes sich aus der sagittalen in eine schräge oder 
quere verlegt. Mehr wie eine Viertel-Wendung habe ich nicht gesehen. * 

Wie der Verlauf des G. G. im Uterus ein typischer war, so 
zeigten auch die Ausstülpungen und Verzweizungen desselben nach 
Mever’s Schilderung eine typische Anordnung. 

Erst nach der Umbildung der G. G. in ein mehr scheiden- 
'»rmiges Lumen zeigen sich kleine Ausbuchtungen und drüsige Ver- 
ästelungen, die zunächst an Zahl, vornehmlich aber an Grösse, 
wachsend, erst in der Portio an Zahl abnehmen und in der Vagina 
sr noch als unbedeutende Ausstilpungen erscheinen. Diese Aus- 
‘talpangen und theils gestreckten, theils gewundenen Verzweigungen 
“alten hauptsächlich die vordere und hintere Kante des Canals 
‘setzt. und zwar gehen die gestreckten Schläuche vornehmlich 
‘om Hauptstamm selber aus, erreichen zuweilen eine beträchtliche 
länge, bleiben bis ans Ende gleichmiissig tubular und gabeln sich 
"ah kurzem Verlauf an den Enden in zwei oder mehrere engere, 
ebenfalls gestreckte tubulöse Ausläufer, die ähnliches Epithel wie 
ler Hauptcanal selbst zeigen. 

In anderen Fällen dagegen sind die gestreckten Ausläufer 
weniger lang und gehen mit scharfer Grenze aus ihren Enden ein 
"der einige gewundene Canälchen hervor. Diese Grenze ist that- 
“ächlich meist sehr ausenfällie, da die gewundenen Canälchen sich 
durch ein bedeutend engeres Lumen und durch helleres, niedriges 
Epithel schroff von den gestreckteren Schläuchen abheben. Weiter- 
hin unterscheiden sie sich von diesen durch einen mehr oder we- 
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niger geschlängelten Verlauf und zuweilen, besonders die kürzeren, 
durch eine knopfartige Anschwellung. 

Die Schlängelung der engen Canälchen ist individuell, spiralig, 
korkzieherartig und stärker gewunden, so dass sie durch einander 
gerathen und richtige Büschel bilden. 

Das Epithel fand Meyer stets einschichtig und cilienfrei und 
zwar trug der Hauptcanal das höchste Epithel, die gestreckten 
Ausläufer häufig niedrigeres und die gewundenen engen Schläuche 
das niedrigste Epitliel. In der Vagina war es streckenweise mehr- 
schichtig. 

Als Inhalt der Canäle traf M. in den meisten Fällen an 
vereinzelten Stellen Eiweisscoagula mit Zellkernen vermengt oder 
auch beides vermengt. 

In einem Fall bestand der Inhalt aus citronengelb gefärbteu 
Klümpchen. 

Nach aussen zeigte das epitheliale Lumen der G. G. eine 
eigene Umhüllung aus Bindegewebe und Muskulatur bestehend und 
zwar liegt das Bindegewebe, als ein vornehmlich spindelzelliges 
Stroma, dem Epithel zunächst und nimnt, mit Bevorzugung der 
breiten Flächen des Hauptstanımes, an Menge von oben nach unten 
zu. Es begleitet die grösseren Ausläufer des Canales nur auf 
kurze Strecken, sodass die Enden derselben und vor Allem die 
gewundenen Schläuche frei im Myometrium liegen. Eine eigent- 
liche Tunica propria konnte M. nicht nachweisen. 

Die Muskulatur des G. G. kann als einfache Tunica gewöhn- 
lich nur im oberen Theile gelten; hier umgiebt sie den cylindrischen 
Canal hauptsächlich circulär, aussen schliessen sich longitudinale 
Fasern an; eine innerste longitudinale Faserrichtung konnte als 
eigentliche dritte Schicht niemals nachgewiesen werden. 

Ueberhaupt liess sich eine strikte Trennung in Schichten ver- 
schiedener Verlaufsrichtungen ausser im obersten Theil niemals 
ohne Willkür durchführen. 

Die Stärke des Muskelmantels, der in seiner Gestalt den 
Dehnungen des Lumens anfangs folgt, wird mit zunehmender Aus- 
dehnung und Verzweigung desselben immer geringer und zwar 
leidet zuerst die Ringfaserschicht, während die Längsfaserschicht 
sich bedeutund länger hält und erst im unteren Theil bis auf 
Spuren, oft auch spurlos verschwindet. 

Nur in einem Fall fand Meyer „eine auffallend gut erhaltene 
und breite Tunica muscularis rings um den Hauptcanal, besonders 


fer Gartner'schen Gänge in Uterus und Scheide etc. 35 


die longitudinalen Fasern bis zum unteren Ende des Gartner’schen 
Ganges erhalten.“ 

v. Mandach’s (28) Untersuchungen beziehen sich auf 80 Uteri 
und zwar 13 von Neonatae, 25 aus dem ersten, 15 aus dem 
zweiten Jahr, je 3 aus dem dritten, vierten, sechsten, zwölften 
Jahr, 4 aus dem fünften, 2 aus dem vierzehnten, je 1 aus dem 
achten. neunten, elften, fünfzehnten, sechszehnten Jahr. Bei 4 
weiteren Uteri liess sich das Alter nicht mehr genau feststellen, 
doch glaubt Verf., dass es sich um solche von Neugeborenen oder 
aus dem ersten Lebensjahr handele. Unter diesen 80 Fällen konnte 
v. M. rechts 32mal einen Gang mit Lumen und 14mal solide 
Muskelbündel, links zugleich 12mal einen Gang mit Lumen und 
19mal solide Muskelbündel nachweisen. 

In der Sthilderung des Verlaufes des G. G. in der Uterus- 
substanz schliesst sich v. M. ganz an die Schilderung Rieder’s (21) 
an. Am häufigsten fand v. M. den G. G. nur im unteren Theil 
des Corpus und oberen Theil der Cervix; gleich häufig im Corpus 
allein, etwas seltener nur in der Cervix. 3mal liess sich der 
G. G. in der seitlichen Vaginalwand bis zu seinem Ende dicht 
anter das Vaginalepithel, etwa 1 cm unterhalb der Höhe der Portio 
verfolgen, seine Entfernung vom Vaginalepithel betrug etwa ein 
Drittel der Höhe des letzteren. In der Schilderung des Epithels 
weicht Verf. von Rieder’s Angaben etwas ab, indem er in den 
meisten Fällen ein einschichtiges Cylinderepithel ohne Wimpern- 
besatz in der ganzen Länge des Canals nachweisen konnte. In 
3 Fällen fand Verf. in dem in der Vagina gelegenen Theil des 
W. G. G. ein zweischichtiges Epithel. 

„Unter dem Epithel liegt eine Bindegewebslage; sie ist meist 
dünn, erreicht im Corpus das 2—3fache der Epithelhöhe; in der 
Cervix ist sie dicker und kann bis zum 5fachen und mehr an- 
steigen: in der Vagina ist sie gleich dick wie im Corpus.“ Neben 
den von Rieder geschilderten Muskelschichten, zwei longitudinal 
verlaufenden und einer dazwischen liegenden, zuweilen unter- 
brochenen Ringmuskelschicht, fand v. M. recht häufig noch eine 
Ringmuskelschicht, welche direct unter der Mucosa lag. „Diese 
Schicht ist meist recht compakt, während die äusseren Längs- 
muskelschichten in einzelne platte Bündel aufgelöst sind, von denen 
jedes etwa ein Drittel des Canalumfanges umfasst. Am stärksten 
entwickelt sind die Längsmuskeln, besonders die äusseren, und 
häufig sind die beiden Schichten durch Bündel mit einander ver- 
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bunden, welche die dazwischen gelegene Ringmuskelschicht durch- 
setzen. 

Im Bereich des inneren Muttermundes, wo das Lumen an 
Ausdehnung zunimmt und länglich wird und sein Längsdurchmesser 
sich in die frontale Achse einstellt, folgt auch die Muskulatur der 
Veränderung des Lumens und erscheint auf dem Querschnitt längs 
oval, mit frontal verlaufender Längsachse; auch die Anordnung 
der Fasern hat sich verändert; die Ringfaserschichten sind fast 
ganz geschwunden und die Längsmuskelgruppen bilden auf dem 
Querschnitt des Ganges schmale gebogene, an den Enden sich zu- 
spitzende Streifen von sichel- oder halbmondförmiger Gestalt, welche 
zum Theil ein Drittel des Canalumfanges umgreifen; zwischen ihnen 
liegt recht viel gefässhaltiges, helles Bindegewebe.“ Im Bereich 
der Cervix konnte Verf. nur um den eigentlichen W. G. und die 
kleinen, wenig entwickelten Nebenlumina eine besonders muskuläre 
Wand nachweisen, während bei dem Auftreten zahlreicher Neben- 
lumina sich eine besondere Muskelschicht dieser Nebenlumina nicht 
abgrenzt. Auch in der Vagina grenzte sich die Muscularis nicht 
besonders scharf ab, „unter der Mucosa findet sich eine ziemlich 
dicke, concentrisch gestreifte Schicht, die durch Eosin stärker roth 
gefärbt ist, als das umgebende Bindegewebe; aber ihre Zusammen- 
setzung ist nicht besonders deutlich, hier und da finden sich Kerne, 
welche den Kernen der glatten Muskeln gleichen, aber auch kürzere 
Kerne und die concentrischen Linien zeigen an manchen Stellen 
sehr schön die wellenförmigen Biegungen der Bindegewebsfibrillen. 
Ich will also die Frage, ob glatte Muskulatur oder Bindegewebe, 
unentschieden lassen.* Die Zahl, sowie auch der Grad der Ent- 
wickelung der im Bereich der Cervix gelegenen Nebenlumina des 
W. G., sowie auch die Form und Weite dieser Drüsenlumina 
wechselte schr in v. M.’s Fällen. „Das Stroma, in welchem die 
Drüsencanäle eingebettet sind, hat im Wesentlichen die gleiche 
Zusammensetzung wie am W.G. selbst“; — auch hinsichtlich des 
Epithels finden sich keine Unterschiede; es ist niedrig cylindrisch 
— hier und da sind auch ganz schmale dunkle Kerne eingeschoben 
und selbst ein doppelschichtiges Epithel kommt vor.“ 

Angesichts der Uebereinstimmung unserer Befunde mit den 
soeben eingehend wiedergegebenen Befunden der übrigen Autoren 
dürfte eine weitere Begründung, dass es sich in unserem Falle um 
persistirende Gartner’sche Gänge gehandelt habe, unnöthig er- 
scheinen und auch die weitere Annahme, dass auch die Vaginal- 
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rsste aus einem Abschnitt des G. G. hervorgegangen sei, dürfte 
kaum noch Zweifel begegnen können, wenn auch der linke G. G. 
van der Cvste aufwärts bis zum Eintritt desselben in die Uterus- 
sabstanz nicht lückenlos gelang. Grösseres Interesse dürfte dieser 
erste positive Fall einer aus dem G. G. hervorgegangenen reinen 
Vaginalevste für die Beantwortung der Fragen gewinnen, wie weit 
finden die theils auf Grund entwickelungsgeschichtlicher Theorien, 
theils auf Grund der mikroskopischen Untersuchung der in der 
Scheide nachgewiesenen Reste des G. G., sowie der ätiologisch 
in diesem Sinne gedeuteten Vaginalcysten, aufgestellten Kriterien 
fir derartige Cysten in unserem Falle Bestätigung und wie weit 
sind wir berechtigt, unter Zusammenfassung aller dieser Angaben 
überhaupt bestimmte Kriterien für die aus G. G. entstandenen 
Vaginalevsten aufzustellen? 

Die Angaben über persistirende G. G. in der Scheide sind 
sehr spärlich. 

Wasiljew (11) fand die G. G. bei einem 6monatlichen 
Embryo in den Seitenwänden des vorderen Scheidenabschnittes. 

Dohrn (15) schreibt: „Im Vaginalgewölbe liegt der G. G. in 
der concentrischen Gewebsschicht, welche submucös das Laquear 
vaginae umspannt, in die vordere Wand eingebettet, oben mehr 
nach aussen, unten mehr medianwärts gelegen.“ 

Geigel (16) erwähnt nur, dass er beträchtliche Reste im 
„Parenchym der Scheide“ gefunden habe. 

Rieder (21) fand (Fall I, 14jähriges Mädchen), dass der G. G. 
beim Uebergang auf die Scheide schnell die meisten seiner Aus- 
buchtangen verliert und in der Scheide selbst in den innersten 
Schichten der Muscularis, nahe der Schleimhaut verlief. Am längsten 
hielt sich auch nach Verschwinden des epithelialen Lumens die 
scharf abgegrenzte Muskulatur. Im Fall 3 (todtgeborenes Mädchen) 
fand R. den Canal in den oberen Partien gleichfalls nahe der 
Schleimhaut liegend, von dieser durch eine dünne Schicht Scheiden- 
muskulatur getrennt. Im weiteren Verlauf rückt er dann mehr in 
die Muscularis der Scheide ein und liegt in der Höhe des Anfangs- 
theils der Harnröhre fast genau in der Mitte der von den Seiten 
zusammengepressten Vagina. Wahrend im oberen Theil der Scheide 
“wohl die drüsigen Verzweigungen an Zahl, wie auch die Muskel- 
sthicht an Dicke abgenommen hatte, mehren sich weiter abwärts 
die kleinen Buchten des Lumens unter gleichzeitiger Zunahme der 
Maskelschicht. 
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v. Ackeren (19) fand den G. G. bei einem 5 monatlichen 
Embryo, nachdem er in der Höhe des Orificium externum uteri 
seine Ausbuchtungen verloren hatte, als einfachen Canal in der 
Vaginalwand bis zur Höhe des Hymens verlaufend. 

Klein (20) sah die G. G. bei einem 4 Monate alten Kinde 
als Canäle von spaltförmigem, mit zweischichtigem Epithel ausge- 
kleidetem Lumen, welches seichte Ausbuchtungen zeigte, genau seit- 
lich von der Scheide bis zum Hymen verlaufen, in dessen freiem 
Rande sie mündeten. 

Meyer (5) fand (Fall X) die G. G. bei einem neugeborenen 
Mädchen in beiden Seitenwänden der Scheide und meist in gleich 
weitem Abstand von dem Scheidenepithel, fast durchweg mehr in 
der inneren Lage der Muscularis, „Im obersten Drittel liegt der 
linke etwas mehr hinten und der rechte etwas mehr vorn; dann 
aber im mittleren Drittel der Vagina verlaufen beide Candle in‘der 
Mitte der Seitenwände, im untersten Drittel liegen sie anfangs beide 
am weitesten vorn, aber stets in der Seitenwand, um allmälig 
wieder nach hinten zu rücken bis sie nahe dem Scheidenende ziem- 
lich weit hinten in den Seitenwänden verlaufen; jetzt aber rücken 
sie allmälig vor, liegen ziemlich genau in den Mitten der Seiten- 
theile des bürzelförmigen Hymens.* Das Lumen des Canals ist 
meist schlitzförmig, an einzelnen Stellen indess verwandelt sich 
der Schlitz in ein unregelmässiges Lumen mit nicht unerheblichen 
Ausläufern, besonders im oberen Theile des rechten Ganges. Das 
Epithel ist meist cylindrisch, einreihig, oft auch mehrschichtig, 
wird weiter unten scheinbar vielschichtig, scheint aber stets das 
Resultat einer faltigen Inversion durch Einengung des Canals zu 
sein. Eine Tunica muscularis haben die Gänge schon in der 
Portio verloren. Die Umgebung der Canäle mit Bindegewebszellen 
ist an Dicke und Ausdehnung sehr wechselvoll; im oberen Theil 
am besten erhalten, fehlt es im unteren Theile gänzlich. 

v. Mandach (28) konnte 3mal den G. G. in der seitlichen 
Vaginalwand bis zu seinem Ende bis dicht unter das Vaginalepithel 
ca. 1 cm unterhalb der Höhe der Portio verfolgen, seine Entfer- 
nung vom Vaginalepithel betrag etwa die Hälfte der Höhe der 
Letzteren. Das Epithel war in 2 Fällen zweischichtiges, dessen 
obere Lage hohe Cylinderepithelien zeigte. Die bindegewebige 
Wand des G. G. betrug das 2—3fache der Höhe des Epithels. 
Eine eigene Muscularis grenzte sich nicht besonders scharf ab; 
überhaupt möchte v. Mandach die Frage unentschieden lassen, 
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‘+ es sich um Bindegewebszellen oder glatte Muskelzellen ge- 
sandelt habe. . 

Sehr viel stärker variirend als wie diese, an thatsächlich 
.achgewlesenen Resten der G. Gi. in der Scheide gewonnenen Be- 
‘unde sind nun die, theils auf Grund entwicklungsgeschichtlicher 
Theorien, theils auf Grund der mikroskopischen Untersuchung als 
Crsten der G. G. gedeuteten Vaginalevsten, aufgestellten Kriterien 
derselben. 

Rieder (21) sieht in dem Nachweis von Flimmerepithel keinen 
'regenbeweis gegen die Entstehung der betr. Cvsten aus G. G. 

Baumgarten (29) sieht einmal in dem doppelschichtigen 
(vlinderepithel, besonders aber in dem gleichzeitigen Vorhanden- 
sein von Cylinderepithel und tvpischem geschichteten Platten- 
epithel ein Kriterium der Cysten der G. G., wobei er aber nicht 
das Plattenepithel als umgewandeltes Cylinderepithel auffasst, son- 
dern diese in einem Falle beobachtete Thatsache so erklärt, dass 
in Analogie mit den sogen. Kiemengangsevsten beim Verstreichen 
der Ausmündungen der G. G. in der Scheide die Plattenepithel 
tragende Austrittsstelle durch Abschnürung oder fortschreitendes 
Zurückweichen derselben von der freien Oberfläche, gleichfalls in 
den G. G. hinein gezogen wird. Als Stütze für diese Ansicht führt 
B. an, dass diese, geschichtetes Plattenepithel tragenden Stellen 
Ivmphfollikelartige Bildungen (als einen wenn auch nicht constanten 
Bestandtheil der menschlichen Scheidenschleimhaut) aufwiesen. 

Kümmel (30) macht darauf aufmerksam, das den G. G. Pa- 
pillen fehlen und dass diese daher auch nicht bei den aus ihnen 
hervorgegangenen Cysten, die tief im Scheidengewölbe, seitlich und 
ach vorne liegen müssen, erwartet werden dürfen: in dem Vor- 
handensein eines cylindrischen ev. flimmernden Epithels sieht K. 
«ine Unterstützung dieser Diagnose aber nicht ein nothwendiges 
Erforderniss. 

Orth (31) schreibt: „Im Allgemeinen wird man tief gelegene 
‘ysien mit Plattenepithel, besonders wenn darunter Papillenbil- 
dungen (also Schleimhaut) sich zeigen, auf Reste eines zu Grunde 
cegangenen Müller’schen Ganges beziehen dürfen; andere beson- 
ders, wenn sie über den Fornix hinaus in die Ligamenta lata 
hineinreichen, mögen aus Resten eines Wolff’schen Ganges her- 
orgegangen sein, in welchem Falle man wie bei den vorigen glatte 
Masculatur in der Cystenwand zu erwarten hat“, und an anderer 
“Melle (32) „Anwesenheit von Papillen oder einer Schicht «latter 
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Musculatur in der Wand spricht für Entwicklung aus einem 
Müller’schen oder Wolff’schen Gange.“ 

Klein (33) hält neben dem ein- bis zweischichtigen Epithel, 
auf welches eine dünne Bindegewebsschicht folgt, besonders den 
Nachweis von Musculatur in der Wand der Cyste für belangreich, 
sowie das topographische Verhalten (Verlauf der G. G. im oberen 
Theil der vorderen Scheidenwand mehr seitlich, unten mehr nach 
vorn) und den geschlängelten Verlauf in der Längsachse der 
Scheide. 

v. Winckel (34) verlangt neben tiefem Sitz besonders Lage- 
rung in der seitlichen Wand im oberen und mittleren Drittel der 
Scheide. 

Kleinwächter (35) sieht in dem Sitz der Cyste, seitlich am 
Vaginalausgang etwas Charakteristisches für die aus Wolff’schen 
und Müller’schen Gängen hervorgegangenen Cysten. 

Nach Chalot (36) müssen wir als Cysten des G. G. solche 
Vaginalcysten auffassen, die cylindrisches ev. flimmerndes Epithel, 
oder auch nicht cylindrisches oder nicht rein cylindrisches Epithel 
tragen und in der vorderen seitlichen Wand der Scheide sitzen; 
zugleich sieht Ch. nicht in der rosenkranzähnlichen Anordnung 
verschiedener Cysten hinter einander, wohl aber in paracervicalen 
oder cervico-ligamentären Fortsetzungen der Cysten sichere Kri- 
terien für ihre Abstammung aus den G. (7. Cysten von gleichem 
Sitz ohne die erwähnte Verlängerung nach oben mit Papillen in 
der Wandung sind auf Reste Müller’scher Gänge zurückzu- 
führen. 

Kossmann’s (37) Ansicht geht dahin, „dass die mit Platten- 
epithel ausgekleideten Scheidencysten wohl keinesfalls aus den G. 
G. stammen könnten, da diese mit Cylinderepithel ausgekleidet 
sind.“ — „Aber auch unter den mit Cylinderepithel allein ausge- 
kleideten Cysten sind meines Erachtens die in der hinteren und 
seitlichen Scheidenwand liegenden unmöglich von den G. G. herzu- 
leiten, weil letztere bekanntlich von der Portio her bis in die Ge- 
gend des Orificium urethrac in der vorderen Scheidenwand ver- 
laufen.“ — „Es ist denkbar, dass gelegentlich solche Reste eine 
cystische Erweiterung erfahren und zu Scheidencysten werden, die 
dann natürlich in der vorderen Scheidenwand liegen.* 

von Recklinghausen (25) sicht dagegen wieder in der La- 
gerung der Cyste in der lateralen Wand des Scheidengewölbes 
einen Beweis für ihre Abstammung aus den G. G. und ist geneigt 
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:; dem Fehlen des Flimmerbesitzes ein Kriterium für ihre Her- 
sunft aus dem G. G., dessen Epithel der Flimmern in der Regel 
ertbehrt, zu sehen, zum Unterschied von den aus den Canälen des 
Wolff’schen Körpers entstammenden Cysten. Die Fragen, ob 
Scheidencysten mit cylindrischem Epithel, sowie Bruchstücke eines 
angs des Uterus verlaufenden Canals mit musculärem und elasti- 
»:iem Wandgewebe auf den G. G. zurückzuführen sind, möchte 
*. R. noeh nicht mit Sicherheit entscheiden. 

Amann (38, unterscheidet vom histologischen Standpunkt aus 
3 Arten von Vaginalcysten, von denen „die mit Cylinderepithel 
ev. flimmerndem) ausgekleideten Cysten, welche einzeln oder als 
rasenkranzformige Bildungen im oberen Theile der Vagina oder bis 
:a die Lig. lata hinein beobachtet werden, auf Reste des Wolff- 
::hen Ganges zurückzuführen sind. Sie enthalten einen meist 
wasserhellen dünnflüssigen Inhalt.“ 

Nagel (39) vertritt aus entwicklungsgeschichtlichen Gründen 
& Ansicht, „dass nur die im Scheidengewölbe und vielleicht die 
‚a der oberen seitlichen Scheidenwand belegenen Cysten unter Um- 
ständen als aus Resten der Wolff’schen Gänge entstanden aufge- 
iassı werden dürfen. Die Cysten der vorderen Scheidenwand 
xoonen in keinerlei Beziehung zu den Wolff’schen Gängen ge- 
vracht worden.“ 

Gebhard (40) schliesslich schreibt: „Man wird diejenigen 
Sheidencysten auf den G. G. zurückführen können, welche an der 
‘rderen und seitlichen Vaginalwand gelegen, mit Cvlinderepithel 
ausgekleidet sind und in der Wand glatte Muskelfasern enthalten. 
Manche Umstände können dann weiter noch für die Wahrscheinlich- 
seit dieser Annahme sprechen. Erstens die Gestalt der Cyste. Ist die- 
selbe nicht genau sphärisch, sondern in der Längsachse der Scheide cv- 
Iindrisch oder besitzt sie einen trichterförmigen Ansatz nach oben 
hin, so legt dieser Befund schon die Vermuthung nahe, dass es 
sich um die partielle Ectasie eines cvylindrischen Schlauches han- 
del. Auch das bisweilen rosenkranzähnliche Nebeneinanderliegen 
mehrerer Cysten kann für diese Genese sprechen, obwohl hier auch 
Limphangiectasien in Betracht zu ziehen wären.“ 

Als sehr charakteristisch für die Entstehung aus G. G. sicht 
. dann noch die Lage der Cvste an, wenn dieselbe sich nämlich 
bis hinauf in das Parametrium bis in die Gegend des Parovarium 
‘erfolgen lässt. 

Gehen wir jetzt auf Grund der positiven Befunde von per- 
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sistirenden G. G. in der Scheide, sowie unseres Falles eincr reinen 
Vaginalcyste dieses Ursprunges an eine kritische Prüfung der oben 
citirten Angaben über die Kriterien der aus G. G. hervorgegangenen 
:C'ysten, so dürfte bezüglich der Lagerung derselben am anfecht- 
barsten die Ansicht Kossmann’s (37) sein. Geben doch, wenn wir 
von den Befunden Wassiljew’s, Geigel’s und v. Ackeren’s 
absehen wollen, da es sich hier um Untersuchungen an Föten 
handelte, Klein (20) und v. Mandrach (28) ausdrücklich an, dass 
die G. G. genau seitlich von der Scheide bis zum Hymen ver- 
laufen und Meyer (5), dass die G. G. in beiden Seitenwänden 
verliefen und das gleiche gilt auch für unseren Fall, in welchem 
sowohl der G. G. als auch die aus ihm entstandene Cyste im 
Scheidengewölbe genau seitlich sass und erst beim Herabrücken 
ein wenig auf die vordere Wand, in welcher Dohrn (15) den G. G. 
auch schon im Scheidengewölbe verlaufen sah, übertrat und hier 
blind endigte. In Uebereinstimmung mit den übrigen Autoren 
müssen wir daher für die im Scheidengewölbe und im oberen 
Drittel der Scheide sitzenden Cysten der G. G. im Allgemeinen 
eine Lagerung in der Seitenwand, für die in den unteren zwei 
Dritteln der Scheide sitzenden Cysten der G. G. eine Lagerung in 
der Seiten-, eventuell in den seitlichen Partien der Vorderwand 
der Scheide als rormal ansehen; für die im Scheidengewölbe 
sitzenden Cysten käme als weiteres charakteristisches Zeichen 
für die Entstehung aus G. G. eine ev. Fortsetzung der Cyste über 
die Vaginalinsertion in Betracht. Nicht so sicher, wie auf die 
Lagerung der Cysten in einer bestimmten Wand der Scheide werden 
wir auf den mehr oberflächlichen oder tiefen Sitz der betr. Cysten 
einen Rückschluss aus den positiven Befunden der G. G. in der 
Scheide machen können, denn wenn auch Rieder (21) und Meyer 
(5) angeben, dass die G. G. in den innersten Schichten der Mus- 
cularis der Scheide verliefen und diese Angaben auch durch unseren 
Fall Bestätigung finden, so dürften sich doch in Wirklichkeit je 
nach der Ausdehnung der Cyste und dem hierdurch mehr oder 
weniger stark bedingten Auseinanderdrängen der deckenden Scheiden- 
wandschichten, sowie je nach der Höhe der ev. Ausmündungsstelle 
in die Scheide und dadurch bedingte Annäherung an das Epithel 
[v. Mandrach (28)], eventuell kleine Verschiedenheiten in dieser 
Hinsicht ergeben. Bezüglich des die Cyste auskleidenden Epithels 
finden wir die verschiedensten Angaben, vom ein- bis mehrschich- 
tigen, ev. flimmernden Cylinderepithel bis zum typischen geschich- 
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teten Plattenepithel und thatsächlich zwingen, und auch die Be- 
füonde von Klein (20) und v. Mandrach (28) (zweischichtiges 
Epithel), Meyer (5) (ein- bis mehrschichtiges cylindrisches Epithel), 
sowie unseres Falles (ein- und zweischichtiges Cylinderepithel und 
mehrschichtiges Plattenepithel), diese Variabilität, die von den 
meisten Autoren betont wird, anzuerkennen. 

Die Entstehung dieses mehrschichtigen Plattenepithels hat ver- 
schiedene Erklärungen gefunden. Während Lebedeff (41) für 
seinen Fall einer Vaginalcvste, die er allerdings auf Vaginaldriisen 
zurückführt, eine Umwandlung des cylindrischen Epithels in 
Plattenepithel annimmt, indem es durch starke Proliferation der 
Epithelzellen zunächst zu einer Mehrschiebtung und dann unter 
dem Druck des Cysteninhalts zu einer Abplattung derselben 
kommen soll, glaubt Baumgarten (29) das Vorkommen von 
mehrschichtigem Plattenepithel in Analogie mit den sog. Kiemen- 
gangscysten so deuten zu müssen, dass es sich hierbei um eine 
Einziehung und spätere Abschhürung der Ausmündungsstelle der 
G.G. in die mit mehrschichtigem Plattenepithel bekleidete Scheide 
handele. Da Baumgarten, als Stütze für seine Theorie, auf 
Derivate der Scheidenschleimhaut (lymphfollikelartige Bildungen) 
unterhalb der mit Plattenepithel bedeckten Partie der Cystenwand 
hmweist, Lebedeff (41), wie auch wir, alle Uebergangsstadien vom 
einschichtigen cylindrischen bis mehrschichtigen Plattenepithel vor- 
fand, so müssen wir m. E. beide Entstehungsarten zulassen, wobei 
als stillschweigende Voraussetzung für die Baumgarten’sche Er- 
klärung gelten muss, dass die G. G. immer auf die mit mehr- 
schichtigem Plattenepithel ausgekleidete Scheide ausgemündet 
sind, was entwickelungsgeschichtlich nicht allgemein anerkannt 
sein dürfte. 

Eine weitere, von einigen Autoren nur bedingt zugegebene, 
von anderen verneinte Frage, ist die, ob die aus G. G. entstan- 
denen Vaginalcysten flimmerndes Cylinderepithel zeigen könnten. 
Da sämmtliche Autoren, denen der Nachweis persistirender G. G. 
in Uterus und Scheide gelang, die Flimmern vermissten [nur 
Preuschen (42) will im unteren Theile der G. G. bei einer 
Füchsin flimmerndes Cylinderepithel gesehen haben, und Stroebe 
43) konnte in einem Falle von Pseudohermaphroditismus masculi- 
Bus internus im oberen Abschnitte (im Lig. latum unter den 
Tuben, der Wolff’schen Gänge hochcylindrisches Flimmerepithel 
nachweisen, während die unteren Abschnitte derselben ıneben 
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den Uteruskanten und in der Uteruswand) kein flimmerndes Epi- 
thel erkennen liessen], und auch in unserem Falle jede Andeutung 
von Flimmern fehlte, so muss meines Erachtens auf Grund der 
jetzigen Befunde diese Frage noch verneint werden. 

Ebenso verschieden, wie die Angaben über das Epithel der 
persistirenden G. G. in der Scheide, sind auch die Angaben über 
die bindegewebige und muskuläre Wand dieser Gänge während 
ihres Verlaufes in der Scheide, und doch verlangen sämmtliche 
Autoren als charakteristisches Zeichen für die aus ihnen entstan- 
denen Cysten den Nachweis glatter Muskelfasern in der Wand 
derselben. Während Rieder (21) nämlich im Falle I eine scharf 
abgegrenzte Muskulatur des G. G. in der Scheide fand und auch 
im Falle VII eine eigene, wenn auch an Dicke wechselnde mus- 
kuläre Wand des G. G. sah, finden wir bei Meyer (5) und 
v. Mandach (28) nur Angaben über die bindegewebige Wand, die 
in Meyer’s Fall an Dicke und Ausdehnung sehr wechselte, im 
oberen Theile der Scheide am besten, im unteren gar nicht er- 
halten war, während Meyer von der Muscularis nichts erwähnt 
und nur bei Schilderung des G. G. in der Höhe der Portio bereits 
sagt „eine Tunica muscularis fehlt völlig“, und v. Mandach (28) 
es unentschieden lässt, ob es sich um Bindegewebs- oder glatte 
Muskelzellen gehandelt habe. Da auch in unserem Falle keine 
eigene bindegewebige und muskuläre Cystenwand nachweisbar 
war, so dürfen wir meines Erachtens, abgesehen von der Schwierig- 
keit, in manchen Fällen die Scheidenmuskulatur und evt. musku- 
läre Wand der Cyste scharf auseinander zu halten, diese Forde- 
rung des Nachweises glatter Muskelzellen in der Wand nicht mehr 
unbedingt für die Cysten der G. G. in der Scheide aufrecht er- 
halten, sondern müssen auch hier eine grössere Verschiedenheit 
der Struktur der Cystenwand annehmen. 

Schliesslich sei noch eines Kriteriums der Vaginalcysten ge- 
dacht, welches fast sämmtliche Autoren als Gegenbeweis gegen 
die Entstehung aus G. G. und als Beweis für die Entstehung aus 
Müller’schen Gängen anführen, die Papillenbildung in der Innen- - 
wand der Cyste. Falls hierunter eigene Papillen (Haut-Scheide) 
verstanden werden, so finden diese Angaben auch in unserem Falle 
Bestätigung, da hier eigentliche Papillen fehlen, und nur dadurch 
das Bild einer papillären Oberfläche entsteht, dass das, die Innen- 
fläche auskleidende Epithel mehr oder weniger lange, drüsige, mit 
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dem gleichen Epithel ausgekleidete Einsenkungen in das darunter 
liegende Bindegewebe bildet. 

Wenn wir auch durch die positiven Befunde von persistirenden G.G. 
in der Scheide, sowie durch unseren Fall einer aus diesen hervor- 
gegangenen Vaginalcyste gewisse Anhaltspunkte für die Kriterien 
der Letzteren gewonnen haben, so dürfte das Material doch zu 
klein und die Befunde unter sich noch zu verschieden sein, um 
hieraus schon ein in pathologisch - anatomischer Hinsicht in sich 
abgeschlossenes Bild dieser Erkrankung aufstellen zu können. Erst 
eine grössere Reihe sowohl bezüglich der Lagerung, wie auch der 
histologischen Struktur der Cystenwand genau untersuchter Fälle 
von Vaginaleysten, die ätiologisch auf die G. G. zurückgeführt 
werden können, und ein Vergleich der hierbei gewonnenen Befunde 
mit unseren positiven Befunden wird vielleicht die Aufstellung be- 
sammter Kriterien für die aus G. G. entstandenen Vaginalcysten 
gestatten. In diesem Gedanken habe ich in den folgenden Ta- 
bellen alle Fälle von Vaginalcysten, so weit mir die Literatur zu- 
ganglich war, zusammengestellt, in denen die topographisch-ana- 
tomische Localisation, sowie auch die histologische Struktur der 
(ssteawand eingehend berücksichtigt ist, und zwar habe ich die 
Fälle der Uebersichthchkeit halber je nach dem Sitz der Cysten 
an den verschiedenen Wandungen der Scheide zusammengestellt. 
Wenn hierbei auch die Grösse und der Inhalt der Cysten eine be- 
sondere Berücksichtigung fand, so geschah es weniger in dem Ge- 
danken, hierin etwas Specifisches für die eine oder andere Ent- 
stehungsart der Cysten zu finden, als in der Hoffnung, durch die 
Angaben über frisch untersuchtes Epithel Aufschluss über event. 
Flimmern derselben und in der Grüsse der Cyste event. einen An- 
haltspunkt far die Beurtheilung der mehr oder weniger oberfläch- 
chen Lagerung der Cysten zu erhalten. 

Betrachten wir zunächst die uns wegen ihrer Localisation am 
meisten interessirenden Cysten der Seitenwandungen der Scheide, 
“ konnte ich in Tab. I 7 Fälle mit Cystenbildung in der rechten, 
und in Tab. II 7 Fälle mit Cvstenbildung in der linken Scheiden- 
wand zusammenstellen. 

Von den 7 Fällen der Tab. I sind 4 auf den G. G. zurück- 
geführt worden, in 1 Falle blieb die Frage. ob M. G. oder G. G. 
offen, 1 Fall ist auf Vaginaldrüsen zurückgeführt und im letzten Fall 
schliesslich ist die Frage der .\etiologie überhaupt nicht beantwortet. 
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Von den 4 Fällen, die von den betr. Autoren mit Sicherheit 
auf den G. G. zurückgeführt werden, dürften bezüglich der La- 
gerung der Fall von Veit, sowie der von Klein (falls wir diesen 
noch zu den Scheidencysten zählen wollen) am ehesten für die 
angenommene [intstehung sprechen, da in beiden Fällen der Zu- 
sammenhang der Vaginaleysten mit einem im rechten Parametrium 
liegenden cystischen Tumor, bezw. die Fortsetzung derselben in 
einen in der rechten Uteruswand bis 1/, cm unterhalb des Fundus 
verlaufenden cystischen Hohlraum nachweisbar war!) und die im 
letzteren Falle zugleich bestehende Verdoppelung der Uterushöhle 
die Möglichkeit, dass es sich um einen 2. Müller’schen Gang 
gehandelt haben könne, wohl mit Sicherheit ausschliessen lässt. 
Auch in Baumigarton’s und v. Recklinghausen’s Fall spricht 
der Sitz der Cyste (tief im rechten Scheidengewölbe) für die an- 
genommene Entstehung. Die Angaben über die Epithelauskleidung 
in diesen vier Fällen sind schr verschieden. Während im Fall 
Klein überhaupt kein Epithel mehr nachweisbar war, schildert es 
Veit in seinem Falle als Plattenepithel, Baumgarten als Com- 
bination von einschichtigem Cylinder- und mehrschichtigem Platten- 
epithel, mit allmäligem Uebergang der einen Epithelart in die an- 
dere, v. Recklinghausen als einschichtiges, niedriges, kubisch- 
schwach-cylindrisches Epithel. Von einer eigenen bindegewebigen 
oder musculären Wand der Cyste erwähnt Veit nichts, Baum- 
garten und Klein wiesen Muskelzellen in der Wand nach, ohne 
diese aber als eigene musculäre Wand der Cyste zu deuten und 
v. Recklinghausen verneint das Letztere ausdrücklich; auffallend 
ist dann in dem letzteren Falle, dass die laterale Wand der Cyste 
„deutlich kegelformige Papillen“ zeigte, während die mediale Wand 
glatt. war. 

Am schwersten zu deuten dürfte Fall V (Kleinwächter) 


1) Wenn auch der Fall von Routh (49) nicht mit in diese Tabelle auf- 
genommen ist, da eine mikroskopische Beschreibung der Cystenwand in dem 
Referate fehlte, so verdient er doch wegen des charakteristischen topogra- 
phischen Verhaltens hier kurz erwähnt zu werden. Es handelte sich hier um 
eine in der rechten Vaginalwand gelegene längliche, nicht ganz regelmässige 
Erhöhung, die sich nach unten bis in die Gegend des Vestibulum, wo sie mit 
einer freien Oeffnung endet, nach oben bis zu einem im rechten Ligamentum 
latum liegenden cystischen, parovariellen Tumor verfolgen liess. Nach wei- 
terer Eröffnung der Cyste in der Scheidenwand konnte die Communication der- 
selben mit der parovariellen Cyste durch die Sonde nachgewiesen werden. 
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dieser Tabelle sein, den Verf. als „Adenomtildung in der Scheide“ 
bezeichnet, ohne aber die Frage zu beantworten, ob die Cyste aus 
einem präexistirenden Raume mit theils glandulärer (vorderer 
Wand, theils papillärer (hinterer Wand) Degeneration hervor- 
gegangen sei, oder ob diese Cvste selbst als Product einer adeno- 
matösen Degeneration aufzufassen sei. Da m. E. der breitbasige 
Sitz in der Seitenwand mit Sicherheit gegen eine Entstehung aus 
einer Vaginaldrüse spricht, da es dann bei der Grösse des Tumors 
viel eher zu einem gestielt in die Scheide hineinragenden Tumor 
hätte kommen müssen, so kommen, worauf auch Verf. bindeutet, 
atologisch wohl nur Rudimente des Müller’schen oder Gart- 
nerschen Ganges, aber auch schliesslich des abnorm gelagerten 
Wolff’schen Körpers in Betracht. Wenn auch mit dem Nachweis 
von flimmerndem Cvylinderepithel als Auskleidung von Haemato- 
colpossacken durch Ruge (45) in dem Cylinderepithel der vorliegen- 
den Cvste kein absoluter Beweis mehr gegen die Entstehung desselben 
aus einem Müller’schen Gange erblickt werden kann, so zwingt 
ans doch m. E. die Aehnlichkeit der Struktur der vorliegenden 
Cyste mit manchen vom Wolff’schen Körper oder Parovarium 
ausgehenden Cysten eher an diesen oder an ein Rudiment des 
G. G. zu denken. Dass der G. G. auch in der Vaginalwand drü- 
sige Ausstülpungen zeigen kann, muss nach den positiven Befun- 
den bei der Kuh und dem Schwein (Malpighi-Gartner eit. bei 
Klein [44]) als bewiesen angesehen werden; beim neugeborenen 
Mädchen gelang dieser Nachweis Meyer (5), der im Fall X den 
tr, G. in der Scheide als ein „unregelmässiges Lumen mit nicht 
unerheblichen Ausläufern“ schildert. Die Möglichkeit einer rein 





Anmerkung: Bereits mit der Durchsicht der Correcturbogen der vor- 
liegenden Arbeit beschäftigt, erhielt ich Kenntniss von der Arbeit ven 
v. Herff: „Ueber Carcinombildungen inmitten des Beckenzellgewebes~ (Zeit- 
schrift für Geb. u. Gyn. Bd. 41. S. 407), in welcher Verf. über einen Fall 
berichtet, in welchem sich „gleich oberhalb des linken Scheidengewölbes dicht 
an der Seitenkante der Cervix eine gut buhnengrusse, ovuläre, harte Geschwulst 
arcinomatöser Natar) fand“, die, wie die Operation ergab. mit der unver- 
änderten Scheidenhaut innig, mit der Cervix sehr locker zusammenhing. Da 
die inneren Genitalien vollkommen gesund waren, ein Endotheliom der mikro- 
skopischen Untersuchung nach, mit Sicherheit auszeschlossen werden kann. 
‘ kommt Verf. per exclusionem zu dem Schluss, „dass der besprochene 
Krebsknoten mit an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit nur aus Resten 
des W.-G. G. oder seiner drüsenähnlichen Sprossen, dem Analogon der Samen- 
blasen beim Manne, entstanden zu denken tst.~ 
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adenomatösen oder cyst-adenomatösen Entartung dieses in der 
Scheide gelegenen Abschnittes des G. G. kann m. E. hiernach 
nicht mehr geleugnet werden, zumal ferner eine Adenombildung 
des in der Cervixwand verlaufenden Abschnittes des G. G. durch 
Klein’s (44) Beobachtung wahrscheinlich gemacht ist und Adeno- 
myeme der Scheide und des Scheidengewölbes wohl mit Sicher- 
heit auf die W.-G. G. und Wolff’schen Körper zurückgeführt 
worden sind (v. Herff [47], Pfannenstiel [48] u. A.). 

Von den 7 Fällen der Tabelle II (Cysten der linken Vaginal- 
wand) sind 2 Fälle auf den G. G. zurückgeführt worden, in 1 Falle 
die Frage, ob Müller’scher Körper (?) oder G. G. offen gelassen, 
in 2 Fällen die Frage der Aetiologie überhaupt nicht beantwortet, 
in je 1 Fall die Cyste auf ein Scheidenrudiment und drüsige Ein- 
senkungen des Vaginalepithels zurückgeführt worden. In den beiden 
auf den G. G. zurückgeführten Cysten (Baumgarten) finden wir 
die Forderung bezüglich der Lagerung erfüllt, indem im Fall 1 
die Cyste der linken Wand sich vom Introitus bis zum Vaginal- 
gewölbe erstreckte, im Fall Il genau seitlich von der Portio im 
linken Scheidengewölbe analog unserem Falle sass. (Die zweite 
Cyste des Falles I, die im ersten (?) Scheidengewölbe sass, müssen 
wir wegen der Ungenauigkeit der Localisation unberücksichtigt 
lassen.) 

Das Epithel war in beiden Fällen das gleiche, einschichtiges 
Cylinderepithel, welches einer Schicht kleiner, rundlich würfliger 
Zellen aufsass, nur war die Höhe der Cylinderzellen in beiden 
Cysten verschieden. Von einer eigenen musculären Wand erwähnt 
Baumgarten nichts, die von ihm erwähnten längs- und quergetroffe- 
nen Bündel glatter Muskelfasern möchte ich wegen der gleichzeitigen 
srwähnung weiter Venen in dieser Schicht für Scheidenmusculatur 
halten. An keiner Stelle der Cystenwand konnte Baumgarten 
Drüsen oder drüsige Einsenkungen des Epithels nachweisen. 

Weniger sicher als in den beiden eben erwähnten Fällen, 
dürfte in Kleinwächter’s Fall die Actiologie der Cyste klar ge- 
legt sein. Wenn Verf. selbst eine Entstehung aus Vaginaldriisen 
der mächtigen bindegewebigen Wand der Cyste wegen für ausge- 
schlossen hält, so kann meines Erachtens bei dem Fehlen jeglicher 
Musculatur, der Papillenbildung, angesichts ferner der oberfläch- 
lichen Lage der Cyste im Scheideneingang und der Auskleidung 
mit Cylinderepithel nur der G. G. in Frage kommen, zumal 
Klein (20) wie oben bereits erwähnt, den G. @. nahe dem In- 
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roitas sich der Scheidenoberfläche nähern und im Hymen ausmünden 
sah. Auch hier liessen sich nirgends drüsige Einsenkungen des 
he Innenfläche auskleidenden Epithels nachweisen. 

Von den Cysten der hinteren Vaginalwand ist, wie ein Blick 
auf Tabelle II zeigt, kein einziger Fall auf die G. G. zurückge- 
“ıhrt worden; und sowohl aus entwicklungsgeschichtlichen Gründen, 
wie auch auf Grund der positiven Befunde an den in der Scheide 
nachgewiesenen Resten der G. G. muss bis jetzt eine derartige 
Möglichkeit auch geleugnet werden. Wie weit wir berechtigt sind 
die Cvste in Kaltenbach’s Falle mit Veit (46) als ein aus dem 
Parovarrum entstandenes und nach unten gewachsenes Kystom an- 
zusehen und in Kümmell’s Fall die Cyste, welche neben ge- 
hichtetem Pflasterepithel flimmerndes Cylinderepithel zeigte, als 
Scheidenrudiment zu deuten, dürfte angesichts der Unsicherheit 
unserer Kenntnisse über abnorme Lagerung des Epi- und Paro- 
pboron, sowie angesichts der widersprechenden Angaben über das 
Scheidenepithel (nach Nagel (39) und Kossmann (37) von Anfang 
an mehrschichtiges Plattenepithel, welches sich aus den vielkantigen 
tissen protoplasmatischen Zellen der Endepithelialpropfen der 
Müller’schen Gänge entwickelt; nach Klein (44) cylindrisch, da 
he Scheide sich hauptsächlich aus dem röhrenförmigen, distalen 
Ende der Müller’schen Gänge entwickelt. — Ruge fand in sicheren 
Fällen von Hämatocolpos flimmerndes Cylinderepithel neben mehr- 
schichtigem Plattenepithel) schwer zu entscheiden sein. 

Von den 23 Cysten der vorderen Vaginalwand (Tabelle 1\) 
werden 10 auf den G. G., eine (Muscatello) auf den Wolff’schen 
Körper zurückgeführt. Bezüglich des topographischen Verhaltens 
verdient hervorgerufen zu werden, dass in Uebereinstimmung mit 
.nseren, aus den positiven Befunden an den in der Scheide 
restirenden G. G., gewonnenen Anschauungen (nur Dohrn giebt 
an, schon im Vaginalgewebe die G.G. in der vorderen Wand ein- 
eebettet gefunden zu haben) über die Lageruny derselben, sämmt- 
che Autoren mit Ausnahme von Watts, Peri und Veit angeben, 
dass die Cysten nicht genau in der Medianlinie, sondern mehr in der 
rechten oder linken Hälfte der vorderen Scheidenwand gelegen habe. 
Wenn auch bei Watts eine diesbezügliche Angabe fehlt, so dürfte 
doch gerade sein Fall am) meisten für die Entstehung aus dem G. G. 
sprechen, da sich eine Sonde von der Cyste aus unbehindert bis 
in die Höhe des Nabels in die Höhe schieben liess, desgleichen 
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dürften die Fälle von Johnston und Neugebauer als sehr cha- 
rakteristisch für die gleiche Aetiologie sprechen, da sich in beiden 
Fällen mehrere Cysten rosenkranzähnlich hintereinandergelagert vom 
Harnröhrenwulst biszum Vaginalgewölbe erstreckten und Neu- 
gebauer ausdrücklich bemerkt, dags dieselben von oben aussen 
“nach unten innen in der vorderen Vaginalwand gelagert waren. 

Eine eigene musculäre Wand finden wir unter diesen 11 Fällen 
(wenn wir Muscatello’s Fall mit einrechnen) 8 mal angegeben, 
1mal (Kümmell, Fall IV) konnte die Frage, ob es sich um 
Scheiden- oder eigene Musculatur der Cystenwand handele, nicht 
entschieden werden, in den übrigen 2 Fällen wird sie nicht er- 
wähnt, aber auch nicht verneint. Das Epithel bestand 2 mal aus 
mehrschichtigem Plattenepithel, 3 mal aus einschichtigem rein- 
cylindrischen Epithel, 2 mal aus cylindrischem Epithel, welches 
Uebergänge zum mehrschichtigen zeigte, je 1 mal aus cylindrisch- 
cubischem, 1 mal mehrschichtigem cubischem, 1: bis 2schichtigem 
evlindrischen flimmernden und 1schichtig-cylindrischem flimmernden 
Epithel. 

Wenn auch die Verschiedenheit des Epithels nach den An- 
gaben von Meyer (5) und v. Maudach (28) über das Epithel 
der G. G. in der Scheide, sowie nach den Befunden unseres Falles, 
nicht gegen die Entstehung aus G.G. spricht, so müsste doch ein 
Flimmerbesatz für die aus den G. G. hervorgegangenen Vaginal- 
cysten bisher geleugnet werden. Ob wir nach den Fällen von 
Kümmel und Rieder, die sowohl ihrer topographischen Locali- 
sation nach, wie auch in Rieder’s Fall wegen des die 2 Cysten 
verbindenden bindegewebigen, musculären Stranges, für eine Ent- 
stehung aus G. G. sprechen, hierzu noch berechtigt sind, muss . 
meines Erachtens als zweifelhaft erscheinen. 

Drüsige, einfache und 2 getheilte Ausbuchtungen des die 
Cysteninnenfliche ausscheidenden Epithels finden wir bei Kümmel 
(Fall IV) Peri und Zweigbaum (Fall IJ) erwähnt. 

Einigen Zweifel bezüglich der Aetiologie dürfte noch die Cyste 
in Veit’s Fall erwecken, doch sind die Angaben über die Structur 
der Cystenwand, sowie auch über den genauen Sitz der Cyste und 
über den Ort der Kinmündung derselben in die Urethra’ zu un- 
genau, um mit Sicherheit diese Frage zu entscheiden. 

Wenden wir uns jetzt zur Tabelle V, in welcher die Fälle 
berücksichtigt sind, in denen die Cysten nicht auf eine Vaginal- 
wand beschränkt sind, so finden wir ven den 6 Cysten dieser Ta- 
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belle 3 auf die G. G. zurückgeführt und in allen 3 Fällen auch 
die für die Vaginalcysten der G. G. charakteristische Lagerung 
angegeben, d. h. die Cysten ziehen von unten vorn von der vor- 
deren Scheidenwand nach hinten oben auf die seitliche Vaginal- 
wand bezw. sitzen genau seitlich im Scheidengewölbe. 

Das Epithel bestand in allen Fällen aus cylindrischem Epithel, 
in Graefe’s Fall X abwechselnd mit Inseln von Plattenepithel. 
Glatte Muskelfasern in der Wand der Cyste finden wir bei Chalot 
und Graefe erwähnt, während Neugebauer hierüber keine An- 
yaben macht. Einfache und verzweigte drüsige Einsenkungen des 
Epithels in das unterliegende Gewebe erwähnt Chalot. 

Versuchen wir jetzt zum Schluss bestimmte Kriterien für die 
aus (1. G. entstandenen Vaginalcysten aufzustellen, so verdient als 
wichtigstes Kriterium die topographische Localisation derselben 
hervorgehoben zu werden und zwar müssen wir für die Cysten des 
Vaginalzewolbes, sowie des oberen Drittels der Scheide die Lage- 
rınz derselben inmitten der Seitenwand als charakteristisch be- 
zeichnen. 

Je näher die Cysten nach dem Scheideneingang zu gelagert 
sind, um so mehr können sie neben der Lagerung in der Seiten- 
wand, eine Lagerung in den seitlichen Partien der Vorderwand 
zeigen, wobei sie zugleich der Oberfläche der Scheide sich nähern 
Können. 

Das Epithel kann sämmtliche Epithelformen annehmen, wobei 
noch hervorgehoben zu werden verdient, dass relativ häufig eine Com- 
bination von cylindrischem und mehrschichtigem Pflasterepithel mit 
and ohne Uebergangsformen gefunden ist. Die Möglichkeit, dass 
einzelne Strecken des Cylinderepithels Flimmern tragen können, 
kann nach den Befunden von Rieder und Kümmel nicht mehr 
bezweifelt werden, obwohl weder Befunde an fötal noch postfotal 
persistirenden G. G. in der Scheide diesen Befund bis jetzt er- 
klären können. Das Gleiche gilt bezüglich der Papillenbildung, 
deren, wenn auch überaus seltenes Vorhommen nach dom Befund 
ron v. Recklinghausen nicht mehr geläugnet werden kann. Von 
dieser eigentlichen Papillenbildung zu unterscheiden ist das Bild, 
welches durch drüsige Einsenkungen des Innenflächenepithels in 
das untenliegende Gewebe hervorgerufen und ziemlich häufig bei 
den aus G. G. entstandenen Cysten angetroffen wird. 

Eine eigene bindegewebige und musculäre Wandung werden 
wir in den meisten Fällen dieser Cysten erwarten dürfen, doch 

fe 
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darf, wie besonders die Befunde Meyer’s (5) an den persistirenden 
G. G. in der Scheide sowie unser Fall gezeigt haben, das Fehlen 
einer eigenen bindegewebigen und musculären Wandung nicht als 
(segenbeweis gegen diese Aetiologie angesehen werden. 


Tabelle I. Cysten der rechten Vaginalwand. 


1. Lebedeff, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1882. Bd. VII. S. 324. 

Top.-anat. Localisation: Im rechten Vaginalgewölbe 11/2 cm von 
der Portio entfernt. (Zugleich mit einer gleichzeitig an der hinteren 
Wand befindlichen Cyste Tabelle III No. 3 beschrieben.) 


2. Gräfe, Zeitschr. für Geb. u. Gyn. 1882. Bd. VIII. S. 460. 
Fall V. 
Top.-anat. Localisation: Dicht hinter dem Introitus an der rechten 
Vaginalwand eine kirschgrosse Cyste. 

Grösse und Inhalt der Cyste: Kirschgross. — Inhalt? 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Cystenwand be- 
steht aus Bindegewebe. Sie ist an der Inrienfläche mit kleinen cy- 
lindrischen Zellen bekleidet. Hier und da kleine Einsen kungen des 
Epithels. An einigen Stellen zeigen sich Verdickungen desselben, durch 
Uebereinanderlagerung von Epithelien gebildet. 


8. Veit, J., Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1882. Bd. VIll. 8. 471. 

Top.-anat. Localisation: Vor der Vulva ein gut kindskopfgrosser 
Vorfall, der nur aus der rechten Seite der Vagina bestand; ein rechtes 
Scheidengewölbe fehlte vollständig, sodass etwa bis zur Mittellinie der 
hinteren Wand alles nach unten sich vorstülpte. 

Grösse und Inhalt der Cyste: Gut kindskopfgross, von der Vulva 
nach oben bis in’s Lig. lat. reichend. — Inhalt: Trübe, gelbliche, leh- 
mige Flüssigkeit ähnlich wie in Dermoidcysten (keine Haare und Zähne vor- 
handen). Mikrosk.: Detritus, Körnchenkugel, Plattenepithelien, Chole- 
stearinkrystalle. 

Mikroskopische Beschreibung ‘der Cystenwand: Die Wand des cysti- 
schen Raumes war mit Plattenepithel bekleidet. 

Mikrosk. Beschreibung der Vaginalwände und Palpationsbefund der 
inneren Genitalien: Scheidenschleimhaut zeigt epidermisartige Verände- 
rungen (Prolaps!) — Portio an normaler Stelle. Uterus stark nach 
links gedrängt, im rechten Ligamentnm latum ein prall gefüllter Tu- 
mor, der mit dem die Scheide und den Vorfall ausfüllenden 
deutlich zusammenhing. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Wolff’scher Gang. 


4. Baumgarten, Virchow's Archiv. 1887. Bd. 107. S. 528. 
Fall I. 

Top.-anat. Localisation: Im rechten Scheidengewölbe, von der Mitte 
desselben bis dicht an die rechte Seite der etwas vergrösserten Portio, 
sowie seitlich an dieser noch 1 cm abwärts reichend, länglich ovoid. 

Grösse und Inhalt der Cyste: Hühnereigross. — Inhalt: ? 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Cystenwand, 
von der 2 grössere Fragmente zur Untersuchung kamen, zeigt die Com- 
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bination von Cylinderepithel mit geschichtetem Pflaster- 
epithe! mit allmäligem Uebergang der einen Epithelart in die andere. 
Dem Bezirke der Plattenepithelbekleidung entsprechend zeigten die 
inneren Gewebslagen der Cystenwand eine lymphfollikelartige Zell- 
aahäufung, welche das Plattenepithelstratum, besonders in seinem cen- 
tralen Theile leicht empor wölbte. — Eine besondere Schilderung der 
hindegewebigen und muskulären Elemente der Cystenwand giebt B. bei 
Beschreibung dieser Cyste nicht, doch geht aus derselben hervor, dass 
die bei der vorhergehend geschilderten Cyste gefundenen Verhältnisse 
aach hier sich fanden. Darnach folgte auf die Scheidensubmucosa ein 
dichter gefügtes Bindegewebsstratum, welches eine beträchtliche Zahl 
langs- und quergetroffener platter Muskelbündel, sowie viele Venen 
enthielt. 

Mikrosk. Beschreibung der Vaginalwände und Palpationsbefund der 
inneren Genitalien: Keine Drüsen in der die (yste deckenden Vaginal- 
bleimhaut. — Portio vergrössert. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Aus der tiefen Lage der 
(yste, sowie aus der Combination von (ylinder- und geschichtetem 
Plattenepithel glaubt Verf. mit Sicherheit auf die Entstehung aus 
Wolff- resp. Gartner schen Gängen schliessen zu können. Freilich 
glaubt Verf. nicht dieses mehrschichtige Plattenepithel als eine Meta- 
morphose des Cylinderepithels auffassen zu dürfen, sondern glaubt 
dieser Erscheinung nur die Deutung geben zu können, dass evlinder- 
epitheltragende Gänge auf Plattenepithel tragende (Scheide, Müller- 
sche Gänge) ausgemündet sind, als deren Reste gleichsam sich noch 
mit Plattenepithel bedeckte Stelle finden. Als Beweis für diese Deutung 
des mehrschichtigen Epithels führt Verf. an, dass gerade unter diesen 
Partien sich lymphfollikelartige Bildungen, wie sie auch in der Scheide 
vorkommen, sich fanden. 


% Kleinwächter, Zeitschrift für Geb. u. Gyn. 1889. Bd. 16. 
8. 36. Fall I. 

Top.-anat. Localisation: Die (‘yste sitzt der rechten Vaginalwand 
breitbasig auf, ihr Ansatz beginnt 1!', (Juerfinger oberhalb der Vaginal- 
mandung und reicht bis in das obere Drittel des Vaginalrohres. Beim 
Vortreten vor die Vulva zieht sie die rechte Vaginalwand als breite 
3—4 em lange Falte mit hervor. 

Grösse der Cyste: Orangengross. — Inhalt: Chocoladenfarbige dick- 
flüssige Masse. — Mikrosk.: Zahlreiche alte rothe Blutkörperchen, 
grosse Körnchenkugeln, Pflasterepithel. 

Die mikroskopische Untersuchung der vorderen Cvstenwand 
und der diese deckenden : Vaginalwand ergiebt: Unter 
dem Epitheistratum der Vagina befindet sich eine verschieden 
breite Bindegewebsschicht. Dieselbe besteht aus lockerem. strei- 
fgem und welligem Bindegewebe: sie trägt zahlreiche. darunter 
zrosse Blutgefisse. Die Schleimhautpapillen erscheinen grösser und 
breiter als gewöhnlich — An den meisten Stellen lagert sich 
dem Bindegewebe cine circuläre Schicht glatter Muskelfasern an, 
der eine longitudinale und hierauf wieder eine eireuläre folgt. An- 
dere Partien zeigen zuerst eine longitudinale oder schräg ge- 
troffene. unter der eine circulire liegt: wieder andere zuerst eine 
longitudinale, unter dieser eine circuläre und longitudinale Schicht. 
Manchmal befindet sich nur eine Längs- oder (uerschicht. Dieses 


54 Vassmer, Ueber einen Fall von Persistenz 


Muskelstratum ist verschieden stark, so breit wie die Bindegewebs- 
schicht oder ganz dünn, nur aus einigen Längsmuskelstreifen bestehend. 
— Unter dieser Muskelschicht befindet sich ein schmaler Streifen kern- 
reichen Bindegewebes, welcher von einem einschichtigen Cylinder- 
epithel mit grossen Zellen und Kernen umsäumt die innerste Lage der 
äusseren Cystenwand bildet. Je nach der Mächtigkeit des Muskelstratums 
ist diese Bindegewebsschicht schmäler oder breiter; an einzelnen Stellen 
fehlt die Muskellage gänzlich, so dass die Cystenwand, da nur aus 
Bindegewebe gebildet wird, welches nach aussen die Pflasterepithel- 
schicht und innen den Cylinderepithelsaum trägt. Der Cylinderepithel- 
saum verläuft an manchen Stellen nahezu geradlinig. An anderen da- 
gegen bildet er Furchen, Falten, Einsenkungen sowie Einstülpungen 
nach innen. Stehen diese Einsenkungen etwas weiter von einander und 
reichen sie tiefer nach innen, so kommt es zur Bildung verschieden 
breiter und langer Zotten; sind sie dagegen nahe an einander gedrängt, 
so entsteht das Bild verschieden langer tubulöser oder selbst dichoto- 
misch getheilter Drüsengänge. An einer Stelle übergeht das Cylinder- 
epithel, allmälig niedriger werdend, in cubisches Epithel, wird mehr- 
schichtig, immer niedriger, bis schliesslich ein ziemlich breites Stratum 
mehrgeschichteten Pflasterepithels vorliegt. An einzelnen 
Stellen stösst man im Bindegewebslager oberhalb der Cylinderepithel- 
Grenzmembran auf grosse ovale oder spaltförmige Lumina, ausgekleidet 
mit ebenfalls grosszelligem und grosskernigem Cylinderepithel, die eine 
zarte Membrana propria besitzen, dieselben sind mehr oder weniger mit 
Kernchen gefüllt. — Die rückwärtige Cystenwand trägt als Grenz- 
schicht gegen die Cystenhöhle zu einen einschichtigen Saum von grossen 
Cylinderepithelzellen mit grossen Kernen. Darüber liegt ein verschieden 
breites Stratum von kernreichem Bindegewebe, welchem eine Lage 
glatter Muskelfasern folgt. Die Dicke der rückwärtigen Cystenwand 
wird nahezu ausschliesslich nur durch die Muskelschicht gebildet. — 
Auch hier bildet das Cystenepithel Einsenkungen, die als lange, z. Th. 
verzweigte Schläuche, kaum von einem Bindegewebssaum begleitet, bis 
tief in das Muskelgewebe eindringen. Das Bindegewebsstratum verhält 
sich verschieden. An mancher Stelle ist es kaum angedeutet, sodass 
die langen schlauchförmigen drüsigen Einsenkungen beinahe unmittel- 
bar an die Muscularis stossen, an anderen ist es mächtiger oder bildet 
es einen breiten Saum. In diesem breiten bindegewebigen Stratum 
liegen grosse, runde, ovale dreieckig gefaltete oder anders geformte mit 
grosszelligem, grosskernigen Cylinderepithel ausgekleidete Lücken, 
welche wie querdurchschnittene Drüsenlumina aussehen und eine Mem- 
brana propria tragen. Eine Communication dieser Gebilde mit den 
schlauchförmigen Einsenkungen der Cylinderepithel-Grenzmembran ist 
nirgends nachweisbar. Im kernreichen Bindegewebe liegen zahlreiche 
grosse Blutgefässe. — Die Hauptmasse der rückwärtigen Cystenwand, 
gegen welche die erwähnten anderen Schichten stellenweise eine kaum 
nennenswerthe Breite besitzen, wird aus organischen Muskelfasern ge- 
bildet, die sich in der verschiedensten Weise bald longitudinal, bald 
circular oder schräg verlaufend kreuzen. Zumeist jedoch befindet sich 
oberhalb der Bindegewebsschicht eine longitudinale Anreihung der 
Muskelfasern. Zwischen den einzelnen Muskelbündeln, die verschieden 
weit von einander gelagert sind, laufen im Zuge streifigen und welligen 
kernarmen Bindegewebes, in dem man grosse Blutgefässe sieht. 
Aetiologie nach Ansicht des Autors: Path.-anat. fasst Verf. den 
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vorliegenden Fall als Adenombildung der Vagina (vielleicht Vorstufe 
eines Vaginalkystoms) auf; über die Natur der ev. präexistirenden 
Höhle vermag Verf. nichts Bestimmtes zu sagen. Da eine Entstehung 
aus Vaginaldrüsen ausgeschlossen ist — auch nichts für eine para- 
vaginale (?) Cyste spricht, so hält Verf. an der Möglichkeit fest, dass 
ev. pers. Rudimente Gartner'scher oder Müller’scher Gänge ätio- 
logisch in Betracht kommen können. 


6. Klein, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1890. "Bd. 18. p. 82. 

Top.-anat. Localisation: In der rechten Wand des Uterus. !, cm 
unterhalb des Fundus beginnend, verläuft ein 0,5—0,75 cm breiter 
Canal bis 1,3 cm unterhalb des äusseren Muttermundes ab- 
wärts. 

Grösse und Inhalt der Cyste: Canal in der rechten Uterus-Scheiden- 
wand 4,7 cm lang, 0,5—0,75 cm breit. 

Die mikroskopische Untersuchung einer 1 cm unterhalb des Fundus 
herausgeschnittenen Querscheibe, die neben einander die vordere Hälfte 
jeder der 3 Höhlen (Üterus duplex und Wolff’scher Gang) enthielt 
‘das Präparat war in der Frontalebene aufgeschnitten), ergab: In 
einer gemeinsamen Muscularis, an welcher man keine durchgreifende 
Scheidung in Ring- und und Längsschicht erkennen kann. liegen die 
3 Höhlen, an dieser Stelle die cystische etwas grösser, als die der‘ 
Uteri. Die Cyste selbst wird innen von einer sehr spärlichen Schicht 
mässig kernreichen Bindegewebes ausgekleidet. Jede Spur von Epi- 
thel fehlt (durch den Inhaltsdruck der Cyste oder Maceration p. m. 
verloren gegangen. Nach aussen folgt dem Bindegewebe eine Lage 
rıngförmiger Muscularis. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwände und Palpations- 
befund der inneren Genitalien: In den übrigen Abschnitten der Scheide 
keine Andeutung des Wolff’schen Ganges. 

Aetiologie et.: Rechter Wolff’scher Gang. 


. v. Recklingshausen, Die Adenomyome und (‘ystadenome 
der Cterus- und Tubenwandung etc. 1896. p. 143. 

Top.-anat. Localisation: Im rechtsseitigen Scheidengewölbe, fast 
neben der Vaginalportion, eine stark vorspringende ('yste. Ein Frontal- 
‚chnitt zeigt, dass die Cyste genau an der Ansatzstelle der Vaginal- 
wand an der Port. vag. gelegen ist. die Wand des Fornix sowohl nach 
innen, nach dem Scheidenlumen zu, als nach aussen, wenn auch ge- 
nnger vorbuchtet und nach oben in die Substanz der Portio wenig ein- 
dringt und zwar in ihre peripheren Theile. 

Grösse der Cyste: Wallnussgross. Inhalt: wässerige Flüssigkeit 
mit einem Gerinnsel, kein Schleim. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass die Üyste recht 
inmitten der Wand des Genitalschlauchs, nämlich in seiner Mittel- 
chicht, gebettet und gewachsen ist. Eine selbstständige Wand 
liess sich weder gegen die Muskulatur der Portio, noch gegen das 
Scheidengewebe abgrenzen. Während die laterale Wand des Cysten- 
lumen deutlich kegelförmige Papillen zeigt. ist die mediale Wand 
innen glatt und papillenfrei. Die Epithelbekleidung ist durchweg 
einschichtig, und zwar sind es kleine, niedrige, kubische oder 
schwacheylindrische Gestalten, welche an allen Abschnitten der 
Wand auf der blutgefäss- und faserreichen, bindegewebigen Unter- 
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lage aufsitzend gefunden werden. Nirgends sind Wimperbesätze, nirgends 
im Bindegewebe Drüsenbläschen oder Epithelschläuche auch nur spur- 
weise zur Beobachtung gekommen. — Auf einem Querschnitt des Collum 
uteri wird rechterseits eine Andeutung eines Wolff’schen Ganges nicht 
wahrgenommen. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwände und Palpations- 
befund der inneren Gewebe: Normal, cf. Beschreibung der Cystenwand. 

Aetiologie etc.: Reste des Gartner’schen Ganges. 


Tabelle II. Cysten der linken Vaginalwand. 


1. Freund, Zeitschrift für Geb. u. Gyn. 1877. Bd. I. $. 242. 

Top.-anat. Localisation: Die linke Seitenpartie der Vagina ist durch 
eine birnenférmige citronengrosse Geschwulst hervorgestülpt. Die 
Untersuchung der Höhle mittelst Sonde und Finger zeigt, dass sich 
dieselbe abwärts bis zum unteren !/, des offenen Scheidencanales, etwas 
nach hinten, an demselben mit einem ballonartig aufgetriebenen Ende, 
aufwärts mit einem sich immer spitzer ausziehenden Recessus bis in 
das obere !/, des Scheidencanales, etwas nach vorn an demselben — 
also im Ganzen leicht spiralig um denselben gewunden — erstreckt. 

Inhalt: Braunschwarze teigartige Masse, welche alle Charaktere 
des eingedickten Menstrualblutes darbietet. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Kin aus der Cyste 
excidirtes Stück zeigt sich auf der Innenfläche mit Scheidenschleimhaut 
bekleidet. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand und Palpations- 
befund der inneren Gewebe: Der Uterus stellt einen mehr walzenförmig 
gestalteten, hornartig nach der Synchondrosis sacro-iliaca dextra rück- 
warts gebogenen Körper von 8,5 cm Höhlenlänge dar, dessen Cervix 
wohl breiter als gewöhnlich und damit unverhältnissmässig zum Corpus 
entwickelt erscheint, aber nicht mit Bestimmtheit auf seiner linken 
Seite eine etwa mit cinem verkümmerten Horne vergleichbare Bildung 
erkennen lässt. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Cyste (Hämatocolpos) als rudi- 
ınentäre Bildung einer 2. Scheide gedeutet. Die aus derselben entleerte 
Masse (retinirtes Menstrualblut) soll von der Vaginalschleimhaut all- 
mälig abgesondert sein, da ein (kleines) linkes Uterushorn als Quelle 
der Absonderung nicht nachgewiesen werden konnte. 


2. Gräfe, Zeitschr. für Geb. u. Gyn. 1882. Bd. VII. S. 460. 
Fall VII. 

‘Top.-anat. Localisation: Schlaffe, an der linken Vaginalwand sich 
hinaufziehende ziemlich grosse Cyste. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Wand ist cirea 
1°, em dick, enthält bindegewebige, zum Theil auch musculäre Ele- 
mente. Die Innenfläche ist mit Cylinderepithel bekleidet, welches hier 
und da sich erhebend und umstiilpend den Unebenheiten der Oberfläche 
folgt. An einigen Stellen beginnende Mehrschichtung des Epithels. 


3. Baumgarten, Virchow’s Archiv. 1887. Bd. 107. Bd. 528. 
Fall 1. | 
Top.-anat. Localisation: Im Introitus vaginae ein apfelgrosser ovoider 
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Tumor, welcher der linken Seitenwand der Vagina, bis zum Scheiden- 
gewölbe hinauf, angehört — medianwärts reicht der Tumor oben bis 
dieht an den Üterus heran. — Im ersten (soll wohl heissen rechten?) 
Scheidengewölbe, 11/2 cm seitlich von dem Ansatz der Vagina, an der 
Portio eine 2. pflaumengrosse Cyste. i 

Inhalt: I. milehig gefärbte zähe Flüssigkeit. — Inhalt: II. dünne 
selbliche Flüssigkeit. . 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Cyste I: Die unter- 
halb des Bindegewebs- und Muskelstratums der Scheide in einer Binde- 
gewebsschicht gelegene Cyste zeigt auf ihrer Innenflache einen ununter- 
hrochenen Saum schöner hoher Cylinderzellen, deren Fuss auf einem 
Stratum kleiner. rundlich-würfliger Zellen ruhte. An keiner Stelle der 
(ystenwand liessen sich Drüsen oder drüsenähnliche Einsenkungen ent- 
decken. — Die Wandung der 2. Cyste zeigte wesentlich die gleichen 
Verhältnisse. nur war ein Epithel an der Innenfläche nicht nachzu- 
weisen; eine stärkere kleinzellige Infiltration als Grund für eine event. 
pathologische Abstossung war nicht zu constatiren. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand und Palpations- 
befand der inneren Genitalien: Uterus vergrössert, anteflectirt. Portio 
normal. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Wolff scher Gang. 


Fall 11. 

Top.-anat. Localisation: Im linken Scheidengewölbe seitlich von 
der Portio eine kartoffelgrosse Cyste. 

Grösse und Inhalt der Cyste: Kartoffelgross. -— Inhalt: ? 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die histologische 
Struktur der Cystenwand zeigt das gleiche Bild wie im obigen Falle, 
doch waren die cylindrischen Zellen, die continuirlich die Innenfläche aus- 
kleideten, nicht so hoch wie in Cyste 1. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand. Palpationsbefund 
der inneren Genitalien: Uterus vergrössert, dickwandig. Portio normal. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Wolff’scher Gang. 


4. Kümmel. Virchow’s Archiv. 1888. Bd. 114. S.407. Fall II. 

Top.-anat. Localisation: An der linken seitlichen Vaginalwand an 
der Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel eine fast erbsen- 
grosse Höhle mit glatter Innenwand. Seitlich, unmittelbar an diese 
(vste angrenzend und von ihr nur durch ein äusserst kleines Septum 
zetrennt, noch eine zweite, etwas kleinere. Beide Cysten in das Scheiden- 
lumen prominirend. 

Grösse der Cysten: I. erbsengross, II. kleiner als diese. — 
Inhalt: 2 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Beide Cysten, in 
dem lockeren Bindegewebe der Mucosa gelegen, zeigen nur noch stellen- 
weise eine Epithelauskleidung, bestehend aus niedrigen, fast kubischen 
Zellen mit grossem Kern. Beide Cysten in ihrem Bau ganz gleich, nur 
zeichnet sich die kleinere dadurch aus, dass unter ihr drüsige Bildungen 
vorkommen. Dicht unter ihr sieht man nämlich einige, fast in einer 
Ebene liegende, links quer. rechts längs geschnittene Schläuche mit 
weiten Lichtungen. Als Epithel kleidet diese Gänge eine einfache 
Schicht kubischer Zellen aus, mit grossem. gut farbbarem Kern; zwischen 
ihren Fusstheilen einige kleinere rundliche Zellen. (Ganz ähnliche epi- 
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theliale Schläuche finden sich in einiger Entfernung von der Cyste, 
dicht unter dem Epithel, in dem lockeren submucösen Gewebe. Von 
einer Ausmündung in die Scheide, oder von Resten eines Ausführungs- 
ganges ist aber keine Spur zu sehen. 

Mikroskopische ‚Beschreibung der Vaginalwand. Palpationsbefund 
der inneren Genitalien: — Stark senile Veränderungen. 

Aetiologie. Ansicht des Autors: Verf. führt die Cysten auf drü- 
sige Einsenkungen des Epithels zurück, deren Ausmündungsgang durch 
entzündliche Processe zur Obliteration gebracht ist. — Ob „Drüsen“ in 
morph. und physiologischem Sinne, lässt Verf. unentschieden. 


ö. Takahasik, Deutsche medic. Wochenschrift. 1888. S. 458. 
Fall 10. | 

Top.-anat. Localisation: Auf der linken Seite der Scheide, nahe 
dem Introitus, eine bohnengrosse Cyste, die durch eine Scheidewand in 
zwei Höhlen getheilt ist. 

Inhalt: Klare Flüssigkeit. — Mikroskop.: ? . 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Das Septum besteht 
aus elastischen Faserzügen der Mucosa, in deren Oberfläche die Cysten 
ihren Sitz nehmen. Die Innenfläche der Cyste ist nicht gleichmässig 
mit einem Epithel überzogen, man findet vielmehr nur stellenweise Zell- 
haufen, welche mit einem geschichteten Pflasterepithel Aehnlichkeit be- 
sitzen. Epitheliale Zellen sind dagegen zuweilen in einer hämogenen 
Masse, welche auf der Innenfläche angetroffen wird, ‘eingeschlossen. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand und Palpationsbefund 

der inneren Genitalien: Schleimhaut normal. 


6. Kleinwächter, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1889. Bd. 16. S. 43. 
Fall IV. 

Top.-anat. Localisation: 21/;—3 cm oberhalb des Vaginaleinganges 
in der Vaginalwand linkerseits ein ungestielter, runder, glatter hasel- 
nussgrosser Tumor. 

Inhalt: milchig-fleckige Flüssigkeit. — Mikroskop.: Fettkörn- 
chen, granulirte Körperchen und Epithelzellen. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Wand ist 3 bis 
4 mm dick — nach aussen gegen die Vagina trägt sie mehrschichtiges 
Pflasterepithel —, sie besteht aus feinfaserigem Bindegewebe. Glatte 
Muskelfasern sind in ihr nicht zu finden. Die Innenwand ist glatt 
und mit Cylinderepithel ausgekleidet, welches nirgends drüsige Ein- 
senkungen zeigt. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Verf. ist geneigt, die Cyste 
auf ein abgeschnürtes Stück des Müller'schen Körpers (?) zurückzu- 
führen, doch spräche der Sitz auch nicht gegen den Gartner’schen 
Canal. 


Tabelle III. Cysten der hinteren Vaginalwand. 


1. Winckel, Archiv f. Gynäkol. 1871. Bd. 11. S. 388. Fall von 
Verneuil. 

Top.-anat. Localisation: Sitz der Cyste im unteren Drittel der 
Scheide, nicht gestielt. 
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Grösse der Cyste: Wallnussgross. — Inhalt: Klar und durch- 
scheinend. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Cystenwand 
zeigte von innen nach aussen folgende Schichten: Zuerst eine 1 mm 
dicke, roth imbibirte, der mittleren Gefasswand ähnliche. durch ein 
weiches Gefässnetz gefurchte Lage. in welches Bindegewebe, elastische 
Fasern und in den tieferen Schichten Muskelbündel nachzuweisen 
waren, nach aussen folgt dann die eigentliche Scheidenschleimhautschicht. 
Kein Epithel nachweisbar. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand, sowie Palpations- 
befund der inneren Genitalien: Papillen der Vaginalschleimhaut, abge- 
plattet. Gefiisse wenig entwickelt. ' 

Aetiologie nach Ansicht des Verfassers: Vom Verf. als „Kystom 
der Vaginalwand“, von Winckel als „Hygrom“ bezeichnet. 

Fall von Ladreit. 

Top.-anat. Localisation: Hintere Wand. 

Grösse der Cyste: Wallnussgross. — Inhalt: Urinfarbeähnlich. 
Mikroskop.: ? 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Cystenwand 
besteht aus der Dicke der Scheidenschleimhaut und einem Theil der 
firo-muskulären Schicht der Scheide. Kein Epithel an der Innen- 
wand der Cyste. 

Aetiologie nach Ansicht des Verfassers: Durch eine Dehiscenz der 
Vaginalwand in Folge eines Ergusses entstanden. 


2. Kaltenbach, Arch. f. Gyn. 1873. Bd. 5. S. 138. 

Top.-anat. Localisation: Zwei Cysten, von denen die eine sich nach 
der Scheide öffnete und 4 cm von der hinteren Commissur entfernt, 
beginnend, sich 3 cm weit nach oben aussen und rechts verfolgen lässt, 
Von ihr durch eine Scheidewand getrennt eine zweite geschlossene Cyste, 
die sich weit nach rechts gegen die Seitentheile der Vagina erstreckte 
und mit ihrer hinteren Wand bis dicht an die „Mucosa des Rectum“ 
reichte, nicht gestielt, doch tritt die Cyste mit der prolabirten hinteren 
Wand vor den Scheideneingang. 

Grösse: I. Cyste: 3 cm lang, 1 cm breit. — II. Cyste: ? — Inhalt: 
Dickflissig, bräunlich. — Mikroskop.: ? 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Wand beider 
diffus in die Umgebung übergehenden Cysten besteht aus Bindegewebe 
und Epithel. Das Bindegewebe der Wand ist im Ganzen derb und 
lässt eine äussere, aus theils parallelen, theils sich durchkreuzen- 
den Fasern bestehende und eine innere papillentragende Lage unter- 
scheiden. Die äussere Lage ist ziemlich kern- und zellenreich und 
enthält Gefässe, welche schlingenartige Ausläufer zu den Papillen aus- 
senden. Die Papillen zeigen ein zartes, fast homogenes Stroma mit 
centralen Gefassschlingen. Die papillären Excrescenzen sind bald ein- 
fach schmal-schlank, bald kürzer kolbig, bald zusammengesetzt mit 
Seitensprossen oder in mehrere Spitzen auslaufend. Das die Cysteninnen- 
fläche überziehende Epithel ist fast durchgängig ein geschichtetes 
kleinzelliges Pflasterepithel, dessen obere Lagen epidermoidale 
Abplattung zeigen. Nur in einzelnen Stellen in Cyste II sieht man die 
\‘uppe und auch die Einsenkungen zwischen einzelnen Papillen mit 
Cylinderepithe) überzogen. — In dem bindegewebigen Stroma der 
Wand der Cyste 1I und in der Umgebung derselben finden sich nun 
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noch weitere, kleinere und grössere Cystenräume, die mit dicklichen 
derbkäsigen und gallertigen Massen ausgefüllt sind und meist als kleine 
Protuberanzen der Innenwand in den Hauptcystenraum (Il) hereinragen. 
Die kleineren dieser Hohlräume besitzen keine eigene Wandung, indem 
ihre bindegewebige Umgebung lediglich durch das allgemeine Stroma 
der Cystenwand gebildet wird, die grösseren dagegen lassen meist eine 
ihrer Grösse entsprechende deutliche Wand ünterscheiden, die nach 
innen ausgeglättet sich entweder gegen die Peripherie oder gegen den 
Hauptcystenraum hin deutlich hervorbaucht, während sie in den übrigen 
Richtungen diffus in das umgebende Bindegewebe übergeht. Endlich 
sind noch aus den äusseren Lagen der bindegewebigen Wand der 
grösseren Cysten mikroskopische Herde grösserer Zellenanhäufungen zu 
erwähnen, die ebenfalls kleinere, in dem Maschenraum des Gewebes lie- 
gende, spaltenartige Hohlräume bilden. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand, sowie Palpations- 
befund der inneren Genitalien: Scheidenschleimhaut oberhalb der beiden 
Cysten leicht verdickt. — Üterus vergrössert und descendirt (Höhle 
9 cm) retrovertirt und der Fundus mehr nach der rechten Seite ge- 
richtet. 

Aetiologie nach Ansicht des Verfassers: K. vergleicht den Bau der 
Cysten mit dem Cystoma pap. resp. gland. prol. ovarii, vermag über 
die Herkunft des Epithels aber nichts anzugeben. Die Entstehung der 
Cyste aus Drüsen, rudimentären Wolff’schen Gängen, überhaupt einem 
präexistirenden epithelhaltigen Gebilde hält er für unwahrscheinlich. 


3. Lebedeff, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1882. Bd. 7. S. 324. 

Top.-anat. Localisation: Zwei Cysten, von denen die eine an der 
hinteren Wand, hinter der Portio vaginalis, 11/; cm von ihr entfernt, 
die andere im rechten Vaginalgewölbe, 11/2 cm von der Portio entfernt, 
sass. Beide Cysten sitzen breitbasig in der Vaginalwand. | 

Grésse der Cyste I: Hühnereigross. — Inhalt: Trübe, klebrige, 
Faden ziehende Flüssigkeit. — Mikroskop.: Grobkörnige Kugeln 
(wie in Colloideysten der Ovarien). Epithelzellen in verschiedenen 
Stadien der Umwandlung in diese körnigen Gebilde. Zellen in körnigem 
Zerfall begriffen. — Cyste ll: Haselnussgross. — Inhalt: Durchsichtige, 
klebrige, fadenziehende Flüssigkeit. — Mikroskop.: Kleine geformte 
Elemente. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Auf der inneren Fläche 
der rechtsseitigen Cyste Il war kein auskleidendes Epithel, dagegen 
war die innere Fläche der hinteren Cyste von einem Epithelium aus- 
gekleidet, welches an verschiedenen Stellen verschiedenen Bau zeigt.“ 
Neben mehrschichtigem Plattenepithel, deren tiefere Zellschichten 
mehr cylindrische Form annehmen, fand sich an anderen Stellen nur 
einschichtiges Epithel vor. — Dass diese letztere Erscheinung nicht 
als Artefacte zu deuten ist, schliesst Verf. aus weiteren Bildern, die 
den Uebergang des Cylinderepithels in Plattenepithel deut- 
lich zeigen. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand, sowie Palpations- 
befund der inneren Genitalien: Die Portio vaginalis, sowie der Uterus 
waren nicht vergrössert, der letztere durch eine apfelsinengrosse rechts- 
seitige Ovarialcyste nach vorn und links verdrängt. 

Aetiologie nach Ansicht des Verfassers: Aus dem Umstand, dass 
die innere Bekleidung Cylinderepithel war. glaubt Verf. mit Sicherheit 
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die Entstehung der Cyste aus einer Vaginaldrüse annehmen zu können, 
deren einschichtiges Epithel durch starke Proliferation mehrschichtig 
wird und dann durch den Druck des Cysteninhaltes in mehrschichtiges 
Plattenepithel verwandelt wird, unter ev. gleichzeitiger schleimiger oder 
colloider Metamorphose. 


i 4. Gräfe, Zeitschr. f. Geb. u. Gynakol. 1682. Bd. 8. S. 460. 
all IV. 

Top.-anat. Localisation: An der hinteren Vaginal-vand eine pflaumen- 
grosse, fast gestielte Cyste, welche auf Pressen in die Vulva tritt. 

Grösse der Cyste: Pflaumengross. — Inhalt: Gelblich, bräunlich, 
fleckig. — Mikroskop.: Lymphoide Zellen und Körnchenkugeln. 

Mikroskopische Beschreibung der (ystenwand: Die Innenwand der 
Cyste ist mit kurzem, cylindrischem Epithel bedeckt, zum Theil 
ist dasselbe verloren gegangen, zum Theil mit Fettkörnchenkugeln durch- 
setzt und zum Theil in solche verwandelt. Durch Aufkleben der letzteren 
entsteht das Bild eines mehrgeschichteten. Das Gewebe oberhalb der 
Wandepithel kern- und zellenreich. Die Bindegewebszellen unter der 
\berflache oft von ganz erheblicher Grösse. 


Fall X. 
Topogr.-anat. Localisation: Von der hinteren Wand geht ein gänse- 
eigrosser Tumor aus, der beım Pressen vor die Vulva tritt. — 10 Tage 


nach Abtragung des über das Vaginalniveau ragenden Theiles fanden 
sich die Narbenränder zum bei Weitem grösseren Theil in der linken 
seilichen Wand. 

Grösse der Cyste: (ränseeigross. — Inhalt: dicklich, hellbräun- 
lich. — Mikroskop.: Detritus. Körnchenkugel, lymphoide Zellen. 

Mikroskop. Beschreibung der Cystenwand: In den tieferen Partien 
der ziemlich dicken Cvstenwand finden sich Bündel von glatten 
Muskelfasern. Die Innenwand ist mit Cylinderepithel bekleidet. 


& Fürst. Arch. f. Gyn. 1885. Bd. 27. S. 110. 

_ Topogr.-anatom. Localisation: Gestielter Tumor der hinteren 
Vaginalwand. aus der Scheide hervorragend. Der vordere Rand des 
Stieles liegt ca. 1 cm nach innen und oben von der hinteren Commissur, 
der hintere Rand des Stieles entsprach etwa der Grenze zwischen 
unterem und mittlerem Drittel der Scheide. — Die Cyste erstreckt sich 
bis in die unmittelbare Nähe des Mastdarnıs. 

Grösse der Cyste: Gänseeigross. — Inhalt: Zähe, olivenfarbige 
Flüssigkeit. — Mikroskop.: Schleim. Detritus, zahlreiche grosse 
Körnchenzellen mit Fetttropfen erfüllt. Keine Krystalle. 

Mikroskop. Beschreibung der Cystenwand: Die Cystenwand zeigt 
gefässführendes Bindegewebe und ein die Innenfläche auskleidendes. 
deutlich geschichtetes Plattenepithel. Anscheinend zeigten zwar 
manche Stellen ein einschichtiges Cylinderepithel. Dasselbe ging 
aber obne Unterbrechung in die jüngsten. cylindrischen Zellen der Epi- 
dermis (?; die an einigen Stellen sich als vollständig erhalten erwies. 
über. Nur vereinzelte papilläre Wulstungen und Buchten erinnerten 
an die von Ruge als Regel angegebene (‘ylinderzellenauskleidung. 
Mikroskop. Beschreibung der Vaginalwand. Palpationsbefund der 
inneren Genitalien: Geschichtetes Plattenepithel und gefässhaltiges 
Bindegewebe. — Die Gebärmutter war nach rückwärts geknickt. 
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Aetiologie nach Ansicht des Verf.: „Erweichungscyste epidermoidalen 
Ursprungs." 

6. Kümmel, Virchow’s Archiv 1888. Bd. 114. S. 407. Fall III. 

Topogr.-anatom. Localisation: 3 Cysten, von denen eine hinten an 
der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel, eine 2. rechts neben 
der unteren Spitze der Columna rug. post., eine 3. ca. 1 cm weiter 
seitlich und oben sitzt. 

Grösse der Cyste: Schrotkorn- bis Kirschkerngrösse. — Inhalt: 
weisse, klebrige Flüssigkeit. — Mikroskop.: Körnchenkugeln. Fett- 
tropfen, mehr oder weniger verfettete Cylinderzellen, hyalin degene- 
rirte Zellen. 

Mikroskop. Beschreibung der Cystenwand: Die erste Cyste zeigt 
sich als kleiner Hohlraum, mit mehreren seitlichen Ausbuchtungen, 
dessen Epithel überall etwas schief getroffen ist, aber aus niedrigen 
cylindrischen Zellen zu bestehen scheint. An einem Schnitt setzt sich 
aus diesem Hohlraum ein etwa halbirter Canal zur Scheidenoberfläche 
fort. An Stelle der supponirten Cyste II zeigen sich auf dem Durch- 
schnitt deren 2, die durch eine dünne Scheidenwand von einander ge- 
trennt sind. Ihre freie Seite sehr dünn, nach der Tiefe zu keine scharf 
abgegrenzte Kapsel. Nirgends in der Wand epitheliale Hohlräume. Die 
Höhle besitzt in beiden Cysten ein einfaches cylindrisches Epithel 
von hohen protoplasmareichen Zellen mit länglichem Kern, der fast die 
ganze Breite der Zellen ausfiillt. In beiden Cysten keine Wimper- 
zellen. Die Cyste III hat ganz den gleichen Bau, wie die zuletzt ge- 
schilderten, nur trägt hier eine grosse Zahl der Epithelzellen zarte, 
lange Cilien. 

Mikroskop. Beschreibung der Vaginalwand. Palpationsbefund der 
inneren (zenitalien: Oberflächliche Schicht der Epithelzellen der Vaginal- 
schleimhaut oberhalb der Cyste I verloren gegangen. Papillen hier 
sehr flach; starke bes. perivasculäre Rundzelleninfiltration. Uebrige 
Scheide makroskop. normal, zeigt stark senile Veränderungen. 

Aetiologie nach Ansicht des Verf.: Verf. führt die Cysten auf 
„Drüsige Finsenkungen“ (ob Drüsen im morphologischen und physio- 
logischen’ Sinne will Verf. nicht entscheiden) des Epithels und durch 
Verstopfung des Ausführungsganges durch entzündliche Processe be- 
wirkte Erweiterung durch die Schleimseeretion zurück. Flimmern z. Th. 
durch Druck vernichtet. 

Fall VI. 

Topogr.-anatom. Localisation: Die Cyste sitzt ganz unten unter der 
vorderen Spitze der Columna rug. post., am hinteren Pol sass noch 
eine 2. kleinere Cyste, die nicht untersucht wurde. 

Grösse der Cyste: Rundlich ovale Form. 28:15 mm. 

Mikroskop. Beschreibung der Cystenwand: Schnitte durch die 
vordere Cystenwand zeigen aussen ein ganz normales Scheidenepithel, 
auf dieses folgt eine Schicht festen Bindegewebes, die etwas über die 
Hälfte der Gesammtdicke ausmacht. Daran schliesst sich eine beträcht- 
liche Lage glatter Muscalatur an, deren Fasern nicht ganz regelmässig. 
oder doch im Grossen und (sanzen quer zur Scheidenachse verlaufen. 
Der Musculatur liegt noch eine dünne Schicht Bindegewebes von gleich- 
falls ziemlich derber Beschaffenheit auf. Diese grenzte theilweise frei 
an die Cystenhöhle, besonders an der vorderen Wand. An anderen 
Stellen jedoch findet sich ein Epithel, dessen Beschaffenheit sehr variirt. 
Zunächst kommen, zumal an der vorderen Wand, Inselchen vor, die 
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eine einfache Schicht bald deutlich eylindrischer, bald sebr platter 
Zellen erkennen lassen; diese Inselchen sind stets nur von geringer 
Flächenausdehnung. An anderen Stellen ist das Epithel mehr ent- 
wickelt. Hier sieht man zunächst, über grössere Flächen ausgebreitet, 
namentlich in der linken Hälfte. hohe cylindrische Zellen, von 
denen ein grosser Theil gut entwickelte Cilien trägt. Nach dem 
Rande zu werden die Flimmerzellen spärlicher, die Zellen werden 
platter. ganz dünn. Durch eine ganz schmale Zone getrennt, tritt dann 
unvermittelt, mehr als doppelt so hoch, ein geschichtetes Platten- 
epithel von ganz ähnlichem Bau, wie das der Scheide auf. Die binde- 
gewebige Wand erhebt sich überall in Form von niedrigen, aber deut- 
lichen Papillen: während nun das cylindrische Epithel diesen Erhebungen 
folgt, zieht das geschichtete, von einer geraden Linie begrenzt, über 
dasselbe hinweg (makroskopisch erschienen diese Strecken als gelbliche 
Plaques). Die oberen Schichten dieses geschichteten Plattenepithels 
zeigen manchmal eigenthümliche Metamorphosen. Die Zellen erscheinen 
blasig aufgetrieben, ihre Kerne werden z. Th. ganz blass und ver- 
schwinden völlig, z. Th. sind sie gleichfalls sehr gross, färben sich aber 
nur wenig intensiv und zeigen in ihrem Innern zahlreiche kugelige 
Körnchen (Morula ähnlich), häufig fallen auch die Kerne ganz heraus. 
sodass die Zelle nur noch einen ganz blassen, homogenen und stark 
zefalteten Ring bildet. Sind dieselben an einer Stelle zahlreich, so sieht 
das ganze Epithel eigenthümlich zerklüftet aus. 

Mikroskop. Beschreibung der Vaginalwand. Palpationsbefund der 
inneren Genitalien: Scheidenschleimhaut oberhalb der Cyste dünn, sonst 
normales Epithel. 

Aetiologie nach Ansicht des Verf.: Wegen der eigenen musculären 
Wandung. des papillären Baues, der Lebergänge vom Cylinder (Flimmer) 
zum geschichteten Plattenepithel hält Verf. die Cyste für ein abge- 
echlossenes Scheidenrudiment. — Die schon makroskopisch sichtbaren 
balkenartigen Verdickungen der Cystenwand erklärt Verf. in Analogie 
mit der trabeculären Hypertrophie musculärer Wandungen von Hohlorganen, 
die ihren Inhalt nicht oder nur schwer entleeren können. 


F ‘. Takahasi. Deutsche medicin. Wochenschrift. 1858. S. 454. 
all IT. 

Top.-anat. Localisation: An der hinteren Wand nahe dem Introitus 
oberflächlich in der Mucosa gelegen. 

Grösse der Cyste: Schrotkorngross. — Inhalt: in “der Cyste ist 
ein fester Körper enthalten, welcher concentrische Schichtungen und 
radiär verlaufende Streifen zeigt; offenbar geronnene Colloidmasse. 

Mikroskop. Beschreibung der Cystenwand: Die Innenfläche der 
(yste ist mit einer aus platten Zellen gebildeten Zellenschicht über- 
kleidet, welche ziemlich scharf von dem umgebenden Bindegewebe ab- 
gegrenzt ist. Cylinderzellen konnten in dieser Schicht nicht aufgefunden 
werden. 

Mikrosk. Beschreibung der Vaginalwand und innerer Palpations- 
befund: Scheidenwand oberhalb der Cyste besteht nur aus Schleimhaut 
mit normal grossen Papillen. 


8. Winckel, Lehrbuch der Frauenkrankheiten. 1890. Seite 143. 
Fall 1. 


Top.-anat. Localisation: An der hinteren Vaginalwand gelegen. 
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Grösse der Cyste: Wallnussgross. — Inhalt: klebrige, dicke, 
bräunliche Flüssigkeit. — Mikrosk.: geschrumpfte Blutkörperchen, ge- 
körnte Zellen, Fettkugeln, Cylinderepithelien. | 

Mikrosk. Beschreibung der Cystenwand: Querschnitte der Cysten- 
wand zeigten, dass in der von der Vagina gebildeten Wandseite zu- 
nächst Plattenepithel, dann unter demselben eine Schicht zahlreicher 
feiner Gefässe, dann eine derbe Muskelschicht längs und quer ver- 
laufender Bündel und nach innen von diesen endlich ein feiner, viel- 
fach unterbrochener Saum niedrigen fast würfelförmigen Cylinderepithels 
sich befand. Drüsenreste waren in der Wand nirgends zu erkennen. 

Mikresk. Beschreibung der Vaginalwand und innerer Palpations- 
befund: Plattenepithel. 


9. Geyl, Centralbl. für Gyn. 1894. Bd. 18. S. 1091. 

Top.-anat. Localisation: Von der rechten Seite der hinteren Vagi- 
nalwand ausgehend wölbt die Cyste die untere rechte Vaginalgegend 
stark vor, stand anderseits nach hinten in inniger Berührung mit dem 
Rectum, mit dem sie aber nicht verwachsen war; symmetrisch gelegen 
an der linken Seite eine kleinere Cyste. ° 

Grösse und Inhalt der Cyste: Ueber Hühnereigrösse.. — Inhalt: 
Trübe, braungelbe Flüssigkeit. 

Mikrosk. Beschreibung der Cystenwand: Unterhalb der Drüsenacini 
der Vaginalwand (cf. Beschreibung derselben) liegt die Cystenwand, die 
srösstentheils entzündet, nur an wenigen Stellen eine vollkommen in- 
tacte, von indifferenten Epithelzellen bekleidete Oberfläche zeigt. Dieses 
Epithel senkt sich in die Tiefe und bildet Massen, denen sich Drüsen- 
lumina genau anschliessen. Letztere befinden sich sogar innerhalb der 
Epithelmasse und bauen sich aus hellen Cylinderepithelzellen auf, deren 
unterer Theil einen grossen, runden, körnigen Kern beherbergt. 

Mikrosk. Beschreibung der Vaginalwand und innerer Palpations- 
befund: Die oberhalb der Cyste befindliche Vaginalwand zeigt nicht 
überall normale Structur. An einigen Stellen senkt sich die Epithel- 
oberfläche in die Tiefe und bildet eine grosse unregelmässige Masse, 
welche sich hauptsächlich aus indifferenten Epithelzellen zusammen- 
setzt. Letztere, welche an der unteren Grenze eine mehr cylindrische 
Gestalt bekommen, sind in Zusammenhang mit Drüsenlumina, welche 
von hellen Cylinderepithelzellen umgrenzt werden und sich scharf von 
der Umgebung abheben. In dichter Nähe dieser Drüsenlumina, . aber 
ein wenig tiefer, sieht man eine nicht unbeträchtliche Zahl anderer Lu- 
mina, welche einen förmlichen Drüsenacinus darstellen. Dessen Ver- 
breitung ist ein wenig unregelmässig und die Structurverhältnisse sind 
denen eines Adenoma mammae sehr ähnlich. Längs und unter diesem 
Acinus liegt die Cystenwand (cf. Beschreibung derselben). 

Aetiologie nach Ansicht des Verf.: Verf. nimmt eine Entstehung 
der Cyste aus Vaginaldrüsen an und macht besonders auf die Anwesen- 
heit von Drüsen in der Cystenwand selbst aufmerksam. 


Tabelle IV. Cysten der vorderen Vaginalwand. 


1. v. Winckel, Arch. für Gyn. 1871. Bd. Il. S. 390. Fall II. 
v. Winckel. 

Top.-anat. Localisation: Cyste sass am linken Theile der vorderen 
und seitlichen Vaginalwand, war nach unten links mit der inneren 
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Seite des Hymens und mit der Scheide verwachsen; die Cyste liegt 
oberflächlich in der Schleimhaut. 

Grösse und Inhalt der Cyste: Wallnussgross. — Inhalt: Milchige, 
käsige Flüssigkeit. — Mikrosk.: Plattenepithelien, sehr reichlicher Fett- 
gehalt, kein Cholestearin. 

Mikrosk. Beschreibung der Cystenwand: Cystenwand enthält Binde- 
gewebe und elastische Fasern. — Epithel der Innenfläche: kleinzelliges 
Pflasterepithel. 

Aetiologie nach Ansicht des Verf.: Einfache Follikelcyste. 

Fall von Huguier (14). 

Top.-anat. Localisation: Eine Cyste in der vorderen Wand, zugleich 
eine 2te an der Innenfläche der rechten Nymphe. 

Grösse und Inhalt der Cyste: Wallnussgross. . 

Mikrosk. Beschreibung der Cystenwand: Kein Endothel nach- 
weisbar. 


2. Kolaczek, Langenbeck’s Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 18. 
In7d. 8. 346. 

Top.-anat. Localisation: Cyste der vorderen Vaginalwand, die halb- 
kugelförmig zwischen den Beinen nach vorn sich hervordrängte. (Lässt 
sch stumpf ausschälen, wobei in der oberen Wand ein kleiner Riss 
entsteht.) 

Grösse und Inhalt der Cyste: Apfelgross. — Inhalt: Weissliche, 
zähschleimige Flüssigkeit. — Mikrosk.: Pflasterepithelien. 

Mikrosk. Beschreibung der Cystenwand: Auf der äusseren Seite der 
‘nach der Vagina gerichteten) Cystenwand findet sich das normale 
Vaginalepithel, auf der Innenfläche der Cyste geschichtetes Pflaster- 
epithel. Unter dieser Epithelschicht liegt ein von dichtstehenden 
Granulationszellen durchsetztes Gewebe, ähnlich einer Submucosa, das 
von capillaren, gegen die freie Fläche hinstrebenden Gefässen reichlich 
durchzogen wird. Die darauf folgende breite, mit glatten Muskelfasern 
versehene Bindegewebslage, gehört wohl grösstentheils bereits der 
Scheide an, wie die Betrachtung von Schnitten aus nicht mehr mit der 
Scheide zusammenhängenden Partien der Cystenwand ergiebt. 

Mikrosk. Beschreibung der Vaginalwand und innerer Palpations- 
befund: Scheidenschleimhautepithel normal, Gebärmutterhals verlängert 
md hypertrophisch. 

Aetiologie nach Ansicht des Verf.: Verf. nimmt eine Entstehung 
aus den Littre’schen Drüsen der Harnröhre an. 


3. Hörder, Archiv für Gyn. 1876. Bd. IX. S. 324. 

Top.-anat. Localisation: Von der vorderen Scheidenwand aus- 
gehende und aus der Scheide hängende etwa faustgrosse Cyste, die 
innerhalb 6 Monaten von Taubeneigrisse bis zur jetzigen Grösse ge- 
wachsen war. „Ausschälung“ des Cystenbalges. 

Grösse und Inhalt der Cyste: Ueber faustgross. — Inhalt: Klare, 
gelbliche, schleimige Flüssigkeit. — Mikrosk.: Keine bemerkenswerthe 
morphologische Bestandtheile. 

Mikroskop. Beschreibung der Cystenwand: In der Wandung der 
>mm dicken, excidirten Stücke fanden sich keine musculösen Elemente. 
Die Innenfläche des Balges war mit einfachem Cylinderepithel 
ausgekleidet (ob Flimmerzellen sich fanden, konnte an den 8 Wochen 
alten in Alkohol gehärteten Präparaten nicht mehr festgestellt werden.) 

Archiv £. Gynäkologie. Bd. 60. H. 1. b) 
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Mikrosk. Beschreibung der Vaginalwand und innerer Palpations- 
befund: Uterushöhle anscheinend verlängert, Portio steht tiefer als 
normal. 

Aetiologie nach Ansicht des Verf.: Verf. nimmt eine Entstehung 
aus einer sog. Krypte (v. Preuschen) an. 


4. Watts, Amer. Journal of obst. 1881. Oct. (Ref. Centralbl. 
1882. §. 320 und cit. Zweigbaum, Monatsschrift f. Geb. u. Gyn. 
Bd. III. $S. 32. 1896). 

Top.-anat. Localisation: Die Cyste liegt fest eingebettet in der vor- 
deren Vaginalwand, reicht mit ihrem unteren Ende bis !/sfingerbreit 
oberhalb der Harnröhrenmündung. Nach oben gegen den Fornix zu 
verjüngt sich die Cyste zu einem engen Kanal, durch den eine Uterus- 
sonde sich ungehindert so weit einschieben lässt, dass die Sondenspitze 
in der Höhe des Nabels, zwischen ihm und der Spina ant. sup. ossis 
ilei dicht unter der Bauchwand gefühlt werden kann. Nach Abtragung 
der Cyste entsprechend der Stelle, wo die Scheidenschleimhaut von der 
Blase auf die Cervix übergeht, enthält die Blase etwas blutigen Urin, 
doch lässt sich nirgends ein Zusammenhang mit dem Innern der Cyste 
erkennen. . 

Grösse der Cyste: Hühnereigross. — Inhalt: Trüb-seröse Flüssigkeit. 

Mikrosk. Beschreibung der Cystenwand: Die Cystenwand besteht 
aus 8 Schichten. Die äusserste ist dick und aus Bindegewebe gefügt, 
die mittlere ist eine Muskellage mit länglichem und querem Verlauf; 
die innerste besteht aus Bindegewebe, in das rundliche, kleine Zellen 
reichlich eingestreut sind. — Die Innenfläche der Cyste und des Canals 
war von einem mehrschichtigen Pflasterepithel ausgekleidet. 

Aetiologie nach Ansicht des Verf.: Dilatirter Gartner’scher 
(Wolff’scher) Canal. 

5. Gaye, Berl. klin. Wochenschr. 1882. S. 658. 

Top.-anat. Localisation: Am Urethralwulst, dicht unterbalb des 
Orif. ext. urethrae eine bläulich durchscheinende, an den Rändern in 
die umgebende Schleimhaut übergehende Cyste, die sich linear über das 
Niveau der Umgebung erhebt. Pflaumengrösse. 

Inhalt: dicker, fester Schleim. — Mikr.: „Gleichzeitig finden sich 
zahlreiche Cylinderzellen.“ 

Die Cystenwand besteht aus Bindegewebe. (Verf. sagt weiter: ist 
angefüllt mit festem, dickem Schleim; gleichzeitig finden sich zahlreiche 
Cylinderzellen). Ueber Auskleidung der Innenfläche wird nichts aus- 


gesagt. 


6. Gräfe, Zeitschrift f. Geb. u. Gynakol. 1882. Bd. 8. S. 461. 
Fall I. 

Top.-anat. Localisation: Hühnereigrosse Cyste der vorderen Vaginal- 
wand, welche vor die Vagina tritt. 

Inhalt: Dick, grünlich, fadenziehend. — Mikroskop.: Detritus, 
Körnchenkugeln, kleine und grosse Rundzellen, Plattenepithel zum Theil 
unverändert, zum Theil aufgequollen. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Unter dem die 
äussere Wand der Cyste bedeckenden, mehrschichtigen Vaginalepithel 
eine ziemlich dicke, wellige, derbfaserige Bindegewebsschicht. Die 
Innenwand der Cyste mit selbst wellig verlaufendem Cylinderepithel 
ausgekleidet. 
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Mikroskopische Beschreibung der \aginalwand, Palpationsbefund 
der inneren Genitalien: Mehrschichtiges Vaginalepithel. 


Fall II. 

Top.-anat. Localisation: Vor der Vagina im Scheideneingang ein 
hühnereigrosser Tumor, welcher von der vorderen Scheidenwand ausgeht 
und fluctuirt. 

Inhalt: Dickschleimig, fadenziehend. von gelber Farbe. — Mikro- 
ckop.: Zahlreiche Körnchenkugeln, eine Menge kleiner, geschrumpfter, 
Irmphoider Zellen, Detritus, eylindrische Zellen. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Wanddicke 
beträgt 23 mm, an einigen Stellen 0,7 mm bis 1 cm. Die Structur 
der Wand ist die der Scheidenwand. Die Innenfläche ist mit schönem 
(vlinderepithel bekleidet, welches drüsige Einstülpungen zeigt. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand, Palpationsbefund 
d«r inneren Genitalien: Das die Aussenseite der Cyste bekleidende 
Vaginalepithel folgt den Erhabenheiten der Vagina und ihren Einsen- 

gen. Grosse Papillen sind vorhanden, Follikel fehlen. 


Fall VI. 

Top.-anat. Localisation: An der vorderen Scheidenwand eine klein- 
kirschengrosse Cyste. 
a Inhalt: Durchsichtig. — Mikroskop.: Schleimkugeln, lymphoide 

en. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Innenfläche der 
bindegewebigen Wand ist mit in welligen Contouren verlaufendem Cy- 
linderepithel bedeckt. 


Fall VIL. 

Top.-anat. Localisation: Aus der Rima sieht eine pralle, elastische, 
An encigTOSSE, kugelige Geschwulst, welche von der vorderen Wand 
ausgeht. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Cystenwand 
enthält die Elemente der Vaginalwand. Die Innenwand ist papillös 
und wird von kurzem, einschichtigem Cylinderepithel bedeckt. 


‘. Rieder, Virchow's Archiv. 1884. Bd. 96. 8. 127. Fall I. 

Top.-anat. Localisation: Zu beiden Seiten des vorderen Längs- 
sulstes sind im unteren Theile der Vagina ('ysten angeordnet und zwar 
findet sich rechts bis 1 cm oberhalb des Ausganges hinabragend eine 
senkrecht gestellte, 3,5 cm lange und 2,7 cm breite Cyste (1). Beim Ein- 
schneiden zeigt sich etwas oberhalb der Mitte eine Scheidewand, welche 
die Cyste in eine etwas grössere untere und eine etwas kleinere obere 
Hälfte abtheilt. Die beiden Abtheilungen communiciren durch eine über 
hanfkorngrosse Oeffnung in der rechten Hälfte der Scheidewand. Die 
Wandungen der Cyste waren aus der Scheidenschleimhaut und aus einer 
eigenen, nur der Cyste angehörigen Haut zusammengesetzt. Bei der 
vorsiehtigen Ablösung der Scheidenschleimhaut oberhalb dieser Cyste 
ergab sich, dass die Cystenwand mit ihrem oberen Ende durch ein 3 mm 
langes und 1 mm dickes Strängehen mit einer zweiten. 11 mm langen 
und 4 mm dicken Cyste (II) zusammenhing, die im Spirituspräparate 
darch Schrumpfung sich etwas geschlängelt erweist. Das Strängehen 
hängt ziemlich fest mit beiden Cysten zusammen. Auf der linken Seite 

5? 
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finden wir, 11/2 cm über dem Ausgang beginnend, einen von Schleimhaut 
ausgekleideten, 3 cm langen buchtigen Canal, der oben und unten 
erbsengrosse Oeffnungen besitzt. In der Nähe derselben findet sich 
Narbengewebe, so dass an traumatische Entstehung gedacht werden 
muss. Etwas oberhalb und ein wenig nach vorn von diesem Canal (III) 
findet sich eine vertical gestellte, stark bohnengrosse Cyste (IV). Sie 
liegt in der Richtung des oben beschriebenen Canals. 

Grösse und Inhalt der Cyste: Grösse: cf. vor. Spalte. — Inhalt: 
Dick, weisse Masse (Spirituspräparat!). — Mikroskop.: Cylinderepithel, 
Körnchenzellen, Detritus, Schleimkörperchen. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Cyste (IV), die 
zuerst geschnitten wurde, erwies sich als aus zwei Cysten bestehend, 
die nur durch ihre Wandungen von einander getrennt waren. Die obere, 
etwa erbsengrosse Cyste war ganz abgesetzt gegen die Umgebung. Die 
Wand der Cyste war theils glatt, ohne Epithel, tbeils mit kurzem 
Cylinderepithel, das an vielen Stellen Flimmerhaare trägt, aus- 
gekleidet. Das gleiche Epithel fand sich in der etwas grösseren Cyste 
unmittelbar unterhalb. Die Wandungen der Cyste bestanden aus 
einer dicken Bindegewebslage, umschlossen von einer Muskelschicht, 
deren Fasern theilweise in die Muskulatur der Scheide übergehen. Der 
Canal (III) ist in seinem ganzen Verlaufe mit Pflasterepithel ausge- 
füttert; es liess sich an keiner Stelle Cylinderepithel nachweisen. In 
der kleinen länglichen Cyste (II) fand sich ebenfalls Cylinderepithel 
an vielen Stellen mit Cilien besetzt. Das Verbindungssträngehen 
zwischen Cyste I und II besteht aus solidem Bindegewebe, das sich an 
dasjenige der oberen Cyste ansetzt und in die innere Umhüllung der 
unteren Cyste übergeht. Um das Bindegewebssträngchen herum verläuft 
eine ganz dünne Schicht von Muskulatur, welche auf die grosse Cyste (I) 
übergeht. Die Wandungen dieser letzteren sind auf der Innenfläche fast 
überall glatt, an wenigen Stellen war Epithel anzutreffen, das dann 
deutliche Cilien trug. Im Uebrigen waren die Wandungen gleich be- 
schaffen, wie diejenigen der anderen Cysten, sie bestanden aus Binde- 
gewebe und Muskulatur; letztere war an der Oberfläche der Cyste 
sehr dünn. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand, Palpationsbefund 
der inneren Genitalien: In der Vaginalwand fanden sich zerstreut einige 
etwa 1 mm im Durchmesser haltende rundliche, meist ganz mit Platten- 
epitbel ausgefüllte Cystchen. In der Cervix und in der Vaginalportion liess 
sich nirgends ein Wolff’scher Gang entdecken. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Wolff’sche (Gartner’sche) 
Gänge. 

Fall Il. 8. 128.1. c. 

Top.-anat. Localisation: Rechts neben dem vorderen Längswulste 
eine über wallnussgrosse Cyste. — Inhalt wie in Fall I. 

Mikroskopiscbe Beschreibung der Cystenwand: Das Epithel der Cyste 
war kurz cylindrisch, ohne Cilien, die Wandungen bestanden aus 
Bindegewebe und Muskulatur. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand, Palpationsbefund 
der inneren Genitalien: In der Vagina nirgends ein Gang (Wolff'scher), 
rechts in der Cervix ein Muskelbündel und einige Epitheltriimmer nach- 
zuweisen. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Wahrscheinlich Wolff’scher 
(Gartner’scher Gang). 
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8. Johnston, The Americ. journ. of Obst. 1887. p. 1121 u. 1241. 
‘Ref. Centralbl. 1888. S. 446 u. cit. Zweigbaum, Monatsschr. f. Geb. 
u Gyn. 1896. Bd. 3. S. 33.) 

Top.-anat. Localisation: In der rechten Halfte der vorderen Schei- 
denwand 4 Cysten, von denen die oberste dicht unterhalb der Anheftung 
der Scheide an die Cervix, die untere dicht hinter dem Harnröhrchen- 
wulst liegt. ° 

Grösse der Cyste: Bohnen- bis pflaumengross. — Inhalt: Cyste I: 
braun röthlich, trübe, klebrig. Cvste II: durchsichtig. Cyste ILI: gelb- 
lich, dünn. Cyste IV: farblos, gallertartig. — Mikrosk.: ? 

Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand zeigte Binde- 
gewebe mit glatten Muskelfasern, bedeckt mit einer einfachen Lage 
(slinderepithel ohne Cilien. Diese standen theilweise senkrecht, 
theilweise geneigt zum Untergrund und boten einen Uebergang zu 
Plattenepithel. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Gartner’scher Canal. 


9. Kümmel, Virchow’s Archiv. 1888. Bd. 114. S. 407. Fall I. 
‘Entspricht Fall I von Takahasi, Deutsche medic. Wochenschrift. 
1888. S. 454.) 

Top.-anat. Localisation: Hart neben dem Längswulst der vorderen 
Scheidenwand eine fast kirschgrosse Cyste unter der Schleimhaut mit 
klarem Inhalt. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Unter dem ziemlich 
gut erhaltenen Scheidenepithel, an der Aussenfläche der Cyste, liegt 
ein ans ziemlich dicken Faserbündeln zusammengesetztes Bindegewebe. 
Die Gefässe werden dann reichlich, das Gewebe etwas lockerer und es 
folgt nun, die Cyste umschliessend, ein dem erstgeschilderten ähnliches, 
nur noch etwas derberes Gewebe. Dieses grenzt an vielen Stellen frei 
an das Lumen der Cyste, mit schwach gezeichnetem Rande; an anderen 
Stellen findet sich auf ibm ein wahres Epithel. Dasselbe besteht aus 
wenig hohen cylindrischen, zum Theil fast cubischen Zellen; 
zwischen deren Fusstheilen befinden sich, sporadisch eingestreut, weit 
kleinere rundliche Zellen. Beide Formen besitzen einen grossen Kern. 
Eine eigentliche Schichtung des Epithels konnte trotz Untersuchung 
zahlreicher Partien nicht mehr aufgefunden werden; dagegen sind 
manchmal die Zellen stark abgeplattet: hier fehlen dann die erwähnten 
kleineren Zellen gänzlich. — In keinem Theil des umgebenden Gewebes 
finden sich drüsenartige Einrichtungen; weder Epithel tragende Hohl- 
räume, noch abgegrenzte solide Anhäufungen von Epithelien. Auch 
von Einsenkungen oder Prominenzen der Cystenwand ist nichts wahr- 
zunehmen. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand, Palpationsbefund 
der inneren Genitalien: Die sonst stark gerunzelte Scheidenschleimhaut 
zieht glatt, wie ausgezogen über die Cyste weg. Die oberen Schichten 
des Epithels fehlen. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Verf. führt die Cyste auf 
-drisige Einsenkungen“ des Epithels zurück, deren Ausführungsgang 
später darch entzündliche Processe zur Obliteration gebracht ist, wobei 
er es unentschieden lässt, ob es sich um „Drüsen“ im physiologischen 
und morphologischen Sinne handelt. 

Fall IV. 

Top.-anat. Localisation: Unmittelbar hinter den Hymenresten, vorn, 
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deutlich links von der Medianlinie, aber ihr ganz nahe, eine haselnuss- 
grosse, kugelige, einkammerige Cyste in der Vaginalwand, auf ihrer 

nterlage frei verschieblich. Etwa 2 cm höher in derselben Sagittal- 
ebene eine zweite grössere Cyste von derselben Beschaffenheit. 

Inhalt: Gelbe, sehr zähflüssige Masse. — Mikroskop.: Blutkörper- 
chen und Körnchenkugeln, in Cyste I Cylinderzellen ohne Flimmern, 
in Cyste II Cylinderzellen mit kräftigen langen Wimperhaaren. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Auf das normale 
Scheidenepithel der Cystenwand (II) folgt eine dicke Schicht ziemlich 
festen, aber gefässreichen Bindegewebes, in dem in geringer Entfernung 
von der Cystenwand zwar spärliche, aber doch deutliche Streifen glatter 
Muskulatur auftreten. Die Cyste selbst bat keine scharf abgegrenzte 
Hülle, besitzt ein schönes, ziemlich hohes Cylinderepithel, mit grossen 
Kernen, das die Cyste continuirlich auskleidet. Dazwischen eingestreut 
liegen, besonders an der hinteren Wand, die Flimmerzellen, welche sich 
durch einen scharf gezeichneten, die Cilien tragenden Saum auszeichnen. 
Diese Zellen sind etwas breiter, färben sich mit Alauncarmin etwas 
blasser, das Protoplasma ist feinkörniger. Besonders aber fällt auf, dass 
ihr Kern, wenn auch scharf conturirt, doch weit blasser und gleichfalls 
weit feinkörniger ist. Die Abgrenzung der Epithelien gegen das Binde- 
gewebe ist keine sehr deutliche; es findet sich keine Basalmembran. 
Unter dieser Schicht liegt an manchen Stellen, scharf abgegrenzt, noch 
eine zweite; sie besteht aus glatten Zellen mit relativ grossem Kern. — 
Dieselbe bildet in grösserer Ausdehnung eine continuirliche Lage; an 
diesen Stellen finden sich Flimmerzellen nur selten. An den übrigen 
sind diese kleineren Zellen nur hin und wieder zwischen die Fusstheile 
der grösseren eingestreut. Wo keine „Ersatzzellen“ dieser Art einge- 
lagert sind, zeigen die cylindrischen zuweilen eine ganz analoge Fuss- 
bildung wie die Epithelien des Dünndarms. An der hinteren Wand be- 
obachtet man hier und da leichte Einstülpungen des Epithels in das 
Bindegewebe, die sich bis zu flachen Buchten ausbilden, auch wohl eine 
Zweitheilung zeigen, ohne dass aber diese Bildungen je deutlich den 
Charakter von Drüsen annähmen. Das Epithel ist ganz mit dem 
sonstigen identisch. Die kleinere Cyste (1) ist im Bau mit der eben 
geschilderten fast völlig identisch: nur fehlen hier Cilien völlig, auch 
von einer deutlichen Zweischichtung ist nichts zu finden, ebenso wenig 
von den geschilderten Einbuchtungen. Das Epithel ist im Ganzen etwas 
niedriger. In der freien Wand auch hier Streifen von Muskulatur. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand, Palpationsbefund 
der inneren Genitalien: Scheidenepithel normal. — Dextroretroflexio 
uteri. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Verf. glaubt die Cyste auf 
den Gartner’schen Gang zurückführen zu müssen. Ob die Muskulatur 
in der Wand der Cyste angehört oder verdrängte Scheidenmuskulatur 
ist, lässt Verf. unentschieden. Die Cilien tragenden Zellen möchte Verf. 
nicht mit dem Flimmerepithel des Parovariums in Parallele setzen, 
sondern möchte sie als Umwandlung der übrigen Epithelzellen auffassen. 

Fall V. 

Top.-anat. Localisation: Dicht hinter den Hymenresten, links seit- 
lich etwas nach vorn gelegen. 

Grösse: ? — Inhalt: (Frisch untersucht). Cylindrisches, nicht 
flimmerndes Epithel. 

Die Cystenwand zeigt mikroskopisch genau den Bau der Cyste | 
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‘Fall IV): Dicke, bindegewebige Wand mit einigen Muskelzügen — cy- 
lindrisches Epithel, das aber stellenweise ziemlich stark abgeplattet ist. 
Auch hier verläuft das Epithel ganz glatt; zuweilen finden sich ganz 
kleine Partien mit der beschriebenen Zweischichtung. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Für Fall V gilt das für 


Fall IV Gesagte. 


10. Muscatello, Rivista veneta di scienc. med. 1892. (Ref. 
Centralbl. f. Gyn. 1893. Bd. 17. S. 679.) 

Topogr.-anatom. Localisation: Längliche, links in der vorderen 
Wand der Scheide gelagerte Cyste, dieselbe war zweikämmerig, eine 
fbröse Scheidewand trennte die ungleich grossen Hohlräume von ein- 
ander. 

Mikroskop. Beschreibung der Cystenwand. Theils quer, theils 
lings verlaufende Muskelumhillung. Die Innenwand ist mit cylindri- 
schem oder cubischem Epithel bekleidet. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Aus Ueberresten des Wolff’- 
schen Körpers (?) entstanden. Die Cystenbildung soll nicht durch passive 
Erseiterung des präexistirenden Ganges, sondern durch active Wucherung 
des Epithels selbst entstanden sein, welche in einem weiteren Zeit- 
abechnitte von der partiellen schleimigen Metamorphose des Epithels 
gefolgt wird, wobei der progressiv secernirte Schleim sich in den ent- 
stehenden Hohlraum ergiesst und diesen immer weiter ausdehnt. 


j il. Peri, Sperimentale 1894. No. 35 (ref. Centralbl. f. Gyn. 1895. 
§. 887). 

Topogr.-anatom. Localisation: Die hühnereigrosse Cyste sass auf 
der sorderen prolabirten Scheidenwand, besteht aus 2 Fächern, die 
durch eine Einschnürung von einander getrennt waren. 

Inhalt: Fadenziehende bernsteingelbe Flüssigkeit. — Mikroskop.: | 
Schleim, Fett, Blutkörperchen, granulärer Detritus, verschiedene Zellen. 

Mikreskop. Beschreibung der Cystenwand: Die Wand des Cysten- 
sackes enthielt 2 ziemlich deutlich von einander zu unterscheidende 
Schichten von Muskelelementen, die äusseren verliefen mehr longitudinal, 
die inneren waren kreisförmig angeordnet. Das Bindegewebe der Wand 
war sehr gefässreich. Das Innere der Wand grösstentheils mit Cylinder- 
epithel überzogen. An vielen Stellen war die Epithelauskleidung ein- 
gebuchtet, sie bildet somit Blindsäcke. Mehrere dieser Einbuchtungen 
mündeten in einen einzelnen Sack. Die vorspringende Leiste, welche 
die 2 Kammern des Sackes von einander trennte, bestand aus Binde- 
gewebe mit einigen elastischen Fasern und mit spärlichen Muskelzellen. 

Aetiologie nach Ansicht des Autors: Wolff’scher Gang. 


12. Zweigbaum, Monatsschrift f. Geb. u. Gyn. 1896. Bd. IIL. 
5.22. Fall I. 

Topogr.-anatom. Localisation: Längliche, in der rechten Hälfte der 
vorderen Vaginalwand längs der Harnröhre gelegene wallnussgrosse Cyste, 
welche in der Schamspalte hervorragt und die vordere Hälfte des In- 
troitus vaginae dicht unterhalb der Harnröhrenmündung ausfüllt. Die Cyste- 
liegt ziemlich tief und reicht fast bis ins Scheidengewölbe. 

Inhalt: Trübe, dünne, weissliche Flüssigkeit. 

‚  Mikreskep. Beschreibung der Cystenwand: Die Cystenwand ist nach 
men su von einem mehrschichtigen Epithel ausgekleidet, dessen Zellen 
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in der oberflächlichsten Schicht cubisch mit einem rundlichen oder 
ovalen an der Zellenbasis gelegenen Kern versehen sind. Die Zellen- 
kerne färben sich sehr stark, der stark granulirte Zellenleib tritt bei 
der Färbung ebenfalls gut hervor. Dieser Schicht liegen noch hier und 
da körnige, sich nicht färbende Massen des verdichteten Cysteninhaltes 
an. An mehreren Stellen ist die Cystenwand nur von einer Schicht 
cubischen Epithels mit einem an der Zellenbasis quer gelegenen, zu- 
weilen ovalen Kern oder hohem conischem Epithel ausgekleidet. In 
diesen Cystentheilen sehen wir das Epithel in die Wandung in Form 
einer langen und schmalen Röhre eindringen, von der zuweilen noch 
kleinere Röhrchen abgehen. Zuweilen gelingt es uns in diesen Röhrchen 
einen dem Inhalt der Cyste selbst ähnlichen Zerfall, dem sogar eine 
geringe Menge rother Blutkörperchen beigemengt ist, zu sehen. Das 
unterhalb des Epithels gelegene Gewebe ist ein gewöhnliches Schleim- 
hautbindegewebe mit spärlichen elastischen Fasern, nur ist dasselbe 
compacter, fibrös und mit einer grösseren oder geringeren Anzahl von 
Iymphoiden Zellen infiltrirt. Hierauf folgen einige Schichten glatter 
Muskelfasern, dann ein Bindegewebe, welches an ein dem Cylinder- 
epitbel direct anliegendes erinnert und schliesslich das Scheiden- 
epithel. 

Mikrosk. Beschreibung der Vaginalwand. Palpationsbefund der 
inneren Genitalien: Das die Wandung des freiliegenden Theiles der 
Cyste von aussen bekleidende Epithel besitzt weder Drüsengänge, noch 
irgend welche Gebilde, die auf das Vorhandensein von Drüsen hinweisen. 
An vielen Stellen sind jedoch die Papillen stark ausgezogen, zuweilen 
auch verbreitert, die Schicht des Scheidenepithels ist an diesen Stellen 
hochgradig verdickt und dementsprechend erreichen die zapfenförmigen 
Einsenkungen des Epithels zwischen den Papillen bedeutende Dimen- 
sionen und behalten, was charakteristisch ist, ihre sämmtlichen Schichten, 
die oberflächlichste nicht ausgenommen, als ob das Epithel aus der 
"Oberfläche der Schleimhaut in toto nach der Tiefe gedrängt wäre. Die 
mittleren Theile der zapfenartigen Gebilde sind stellenweise mit Grüb- 
chen oder Canälen versehen. — Die Blutgefässe bieten hochgradige 
Veränderungen. Auf dem Durchschnitt sieht man die arteriellen Aest- 
chen bedeutend verdickt; ihre Adventitia und Media ist enorm verdickt, 
wesshalb das Gefässlumen hochgradig verengt wird und in Folge der 
hervorgestülpten Intima eine sternförmige Figur annimmt. Die Zahl 
der feinen Gefässe und Capillaren hat bedeutend zugenommen; letztere 
bilden in dem Maasse, als sie sich der Innenwand der Cyste und dem 
Scheidenepithel aunähern, ein der Cystenwand paralleles Netz, von dem 
zahlreiche, breite, beinahe die Epitheloberfläche erreichende Capillar- 
gefässe, abgehen. Diese Gefässe sind stark mit Blut gefüllt und von 
2 oder mehreren Reihen von Lymphzellen umgeben. — Die grösseren 
venösen Gefässe sind stark erweitert und mit Blut gefüllt. Rings um 
dieselben ebenfalls eine beträchtliche kleinzellige Infiltration. 

Fall III. 

Topogr.-anatom. Localisation: Am Eingang in die Scheide unterhalb 
der Urethra, 1 cm weit von deren Mündung entfernt gelegen, leicht 
nach aussen verschieblich. Haselnussgross. 

Inhalt: Serös, klar, wässrig. 

Mikroskop. Beschreibung der Cystenwand: Die Dicke der Cysten- 
wand schwankt zwischen 2—6 mm. Die Innenfläche der Cyste ist von 
einem einschichtigen, cubischen Epithel mit grossen rundlichen, häufiger 
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ovalen Kernen, die an der Basis der Zellen senkrecht zum Cystenlumen 
liegen und stark verfärbt sind, ausgekleidet; das Protoplasma ist fein 
granulirt und leicht verfärbt. Zuweilen ordnet sich das Epithel in 2 
oder 3 Schichten an und dies findet sowohl an den Spitzen mancher 
papillenformigen Emporragungen des Epithels, wie an dessen Ein- 
senkungen statt. Letztere sind zahlreich, mehr oder weniger tief, sich 
in Form von bald einfachen, bald verästeiten und wie fingerförmigen 
Röhrchen darstellend. Der Epithelschicht liegen hie und da hyaline 
oder feingranulirte blassgefärbte Massen an, die den geronnenen Cysten- 
inhalt bilden; eben solchen Massen begegnet man auch in manchen 
röhrenföormigen Einsenkungen. Unterhalb der Epithelschicht befindet 
sich ein ziemlich lockeres Bindegewebe mit spärlichen elastischen Fasern, 
welches von einer bedeutenden Anzahl lymphoider Zellen deutlich in- 
filtrirt ist; des Weiteren siebt man einige Schichten nach verschiedenen 
Richtungen verlaufender glatter Muskelfasern, dann folgt eine Schicht 
von Bindegewebe, welches sich nicht im Geringsten von den oben ge- 
schilderten unterscheidet und zuletzt ein mehrschichtiges, die Aussen- 
fläche der Cyste bedeckendes Epithel. Weder in dem einen noch in 
dem anderen subepithelialen Bindegewebe waren Spuren von Drüsen- 
gebilden oder Lymphfollikel nachzuweisen; das Bindegewebe ist gefäss- 
reich, zahlreiche Arterien und Venen sind mit Blutkörperchen gefüllt. 
Die Capillargefässe kommen bis an die beiden Epithelschichten, insbe- 
sondere an die äussere heran, schief, häufiger aber parallel der Epithel- 
schicht sich anordnend. 

Mikrokop. Beschreibung der Vaginalwand. Palpationsbefund der 
inneren Genitalien: Das die Aussenfläche der Cyste bekleidende Epithel 
unterscheidet sich durch seine Schichtenanordnung keineswegs von dem 
Vaginalepithel. Die Papillen dar Aussenfläche der Cyste unterscheiden 
sich von denjenigen der die Aussenfläche der Cyste auskleidenden 
Schleimhaut; dieselben sind nämlich bedeutend dicker, mehr in die 
Länge gezogen und an den Spitzen verbreitert, in Folge dessen die 
interpapillären Einsenkungen ihrer Form nach eher an die mehr oder 
weniger in die Länge gezogenen Kolben als an Röhrchen erinnern. Die 
Lange dieser kolbenförmigen Einsenkungen ist zuweilen eine so be- 
deutende, dass dieselben beinahe die ganze Dicke der Cystenwand 
durchziehen, oft bekommt man auch eine bedeutende Verschmälerung 
des Kolbenhalses zu Gesicht, die zuweilen in einen totalen Verschluss 
des Lumens in Folge des Zusammenfallens der Wände des Halses 
übergeht, dann erhält man einen circumscripten länglich, ovalen, 
ion einem vielschichtigen Scheidenepithel ausgekleideten Raum (resp. 

ücke). 


13. Neugebauer, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1896. Bd. IV. 
5.236. Fall 21. 

Top.-anat. Localisation: In der rechten Hälfte der vorderen Scheide 
in einer Länge von 6 -7 cm von aussen oben nach innen unten ver- 
laufend bis zum Scheideneingang. Höher oben 2 kleinere in einer Linie 
hinter einander liegend. 

Grösse und Inhalt der Cyste: 6—7 cm lang. — Inhalt: Schleimige 
Flüssigkeit mit Blutbeimengungen. Cylinderepithelauskleidung nach- 
gewiesen. 

Aetiologie nach Ansicht des Verf.: Alle 3 aus Gartner’schen Ca- 
nälen entstanden. 
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14. Veit, Verhandl. der deutschen Ges. für Gyn. VII. Congress. 
1897. S. 169. 

Top.-anat. Localisation: Cyste im Septum urethro-vaginale, die 
durch 2 Oeffnungen mit der Urethra communicirte. 

Die Cyste enthält stellenweise noch Plattenepithel, die zur Urethra 
führenden Canäle sind mit Plattenepithel bekleidet. 

Aetiologie nach Ansicht des Verf.: Wahrscheinlich Gartner- 
scher Gang. 


15. Orth, Lehrbuch der spec. pathol. Anatomie. 1893. Bd. II. 
S. 394. 

Top.-anat. Localisation: 3 ca. kirsch- bis wallnussgrosse Cysten 
einer prolabirten Vagina, von welchen 2 an der vorderen und 1 an der 
hinteren Wand sassen. Inhalt: Schleimig. 

Die Cystenwand zeigte ein geschichtetes Plattenepithel mit basalen 
Cylinderzellen, darunter eine zellig infiltrirte Schleimhaut mit verein- 
zelten Papillen und an einer Stelle drüsige Bildungen mit Cylinder- 
epithel-Auskleidung. 


Tabelle V. Cysten, deren Sitz nicht auf eine Cystenwand 
"beschränkt ist. 


4 Graefe, Zeitschrift für Geb. u. Gyn. 1882. Bd. 8. S. 460. 
Fall IM. 

Top.-anat. Localisation. Es finden sich 6 hinter einander liegende 
Cysten, von denen die unterste sich in den Scheideneingang vordrangt 
— sie sind so angeordnet, dass sie von vorn rechts nach hinten links 
verlaufen, so dass die letzte im hinteren Scheidengewölbe sitzt. 

Inhalt: Serös bis schleimig — hell bis bräunlich. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Wand ist mehrere 
Millimeter dick, zeigt in der Tiefe ausgedehnte längs und quer ver- 
laufende Muskelpartien, die Muskelfasern sind sehr lang und breit. Die 
Innenfläche der Cyste ist papillär, überall nur mit einfachem Cylinder- 
epithel bedeckt. Die Papillen sind fast in gerader Richtung gestellt. 

Aetiologie etc.: Mehrfache Abschnürung eines nicht verschmolzenen 
Müller’schen Ganges. 

Fall IX. 

Top.-anat. Localisation: In der Vulva ist ein kleiner rundlicher 
Tumor zwischen den Schamlippen sichtbar, der auf Action der Bauch- 
presse weiter vortritt. Zieht man an demselben, so erscheint ein eigen- 
thümliches, ınässig prall mit Flüssigkeit gefülltes Gebilde vor der 
Vulva. Nach rechts und oben gerichtet erscheint ein penisförmiger 
länglicher Tumor, welcher an der Spitze angeschwollen ist, sich nach 
unten verjüngt, um hier in eine rundliche Anschwellung überzugeben. 
Diese ist durch ein sichtbares Septum von einer fast ebenso grossen, 
ebenso geformten Anschwellung getrennt. Die Basis dieser beiden von 
der gewöhnlichen Scheidenschleimhaut bedeckten Tumoren bildet fast 
die ganze vordere Vaginalwand, so dass die Cysten dicht hinter dem 
Introjtus aufzusitzen beginnen und nach hinten, das hintere Scheiden- 
gewölbe ausfüllend, fast bis an die Spitze der Portio reichen. — Auch 
die beiden seitlichen Vaginalwände, besonders die rechte, sind theilweise 
hetheiligt. 


w 
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Inhalt: Cholestearintafeln und verfettete Eiterkörperchen. Epithelien. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Wandstärke der 
penisformigen Hervorragung beträgt durchschnittlich 2 mm, die Scheide- 
wand zwischen den beiden letzteren 9 mm. Während die Wand der 
srösseren nur Bindegewebe enthält, finden sich in denen der kleineren 
Muskel- und Bindegewebsfasern, ebenso in dem erwähnten Septum. — 
Die Innenfläche der Cyste ist mit grossem langen Cylinderepithel be- 
deckt. An einigen Stellen finden sich weissliche Plaques. Sie bestehen 
aus dickem Plattenepithel. 

Aetiologie ete.: 2 Cysten aus Gartner’schen Canälen, die 3. aus 
einem Radiment des Müller’schen Ganges entstanden. 


2. Takahasi, Deutsche medic. Wochenschrift. 1888. S. 455. 
Fall V. 

Top.-anat. Localisation: An der linken Seite des hinteren Scheiden- 
gewölbes findet sich eine erbsengrosse Cyste, die z. Th. über die seit- 
liche Wand zum vorderen Gewölbe hiniiberreicht. — Inhalt: Klare 
Flüssigkeit. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Die Cyste hat ihren 
Sitz in der Mucosa, ist durch ziemlich regelmässig gelagerte elastische 
Faserzüge, welche aber hierbei keine eigene Wandung herstellen, von 
dem umliegenden Gewebe abgegrenzt. An der Uebergangsstelle der 
Scheidenschleimhaut in die die freie Wand der Cyste bildende Schleim- 
hautpartie finden sich Faserzüge der Muscularis mucosae. Die Innen- 
fläche der Cyste zeigt überall warzenartige Erhebungen, die entweder 
einzeln stehen oder zu zweien gruppirt sind und schon makroskopisch 
beim durchfallenden Licht eine feine sammtähnliche Anordnung er- 
kennen lassen. Sie bestehen einfach aus elastischen Fasern der Mu- 
casa, sowohl die Spitzen als auch die Zwischenräume sind mit Epi- 
thel überzogen. welches je nach der Lage bald ein geschichtetes 
Pflasterepithel, bald ein einfaches Cylinderzellenepithel darstellt. Es 
gelingt hier aber nicht, in der untersten Schicht jenes Pflasterepithels 
eine Cylinderzellenreihe zu erkennen. Das Epithel ist stellenweise sehr 
hoch geschichtet und die Papillen sind bisweilen sehr gestreckt und 
nicht deutlich erkennbar. 

Aetiologie etc.: Verf. glaubt es mit einer angeborenen (neugeborenes 
Kind) Cyste zu thun zu haben, deren Epithel er vom Scheidenepithel 
herleitet, indem Schleimhautfalten verkleben und durch Secretansamm- 
lung zur Dilatation führen. 


3. Chalot, Annales de Gyn. 1893. T. 38. p. 11. 
_ Top.-anat. Localisation: Die über kastaniengrosse Cyste beginnt 
hinter den rechten seitlichen und oberen Hymenresten, liegt rechts von 
der Colamna rug. ant. und erstreckt sich ca. 1 cm weit auf die rechte 
seitliche Vaginalwand. Bei Druck verlängert sie sich in die obere Partie 
der Scheide. 
Inhalt: hellgelbliche klebrige Flüssigkeit. — Mikrosk: Cholestearin- 
tafeln — verfettete weisse Blutkörperchen, Körnchenkugeln. 
Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Innenfläche der 
yste ausgekleidet mit länglichen, nicht flimmernden Cylinderzellen. 
Hier und da bildet das Epithel röhrenförmige Einsenkungen in die 
embrana propria, die eine einfache Schicht Cylinderzellen zeigen. Die 
Einsenkungen sind entweder kurz und einfach oder bilden tiefe, finger- 
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förmige, einfache und verzweigte Röhren mit einfachem Cylinderepithel. 
Nur am Grund der Ausstülpungen finden sich unter diesem noch kleine, 
runde oder ovale Zellen. Die Membrana propria der Cyste ist reich 
an zelligen Elementen, glatten Muskelfasern und Bindegewebe. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand und Palpations- 
befund der inneren Gewebe: Vaginalepithel oberhalb der Cyste stellen- 
weise verdickt. An diesen verdickten Partien ist die unterste Schicht 
des Epithels im Zustande starker Proliferation und Infiltration. — Das 
Bindegewebe der Vaginalschleimhaut ist reich an elastischen Fasern. — 
Tiefer nach der Cyste zu nimmt die Gefässentwickelung stark zu. Dann 
folgt eine Schicht von glatten Muskelfasern, theils längs, theils quer 
getroffen, die einzelnen Bündel durch bindegewebige Schichten getrennt. 
Die Gefässentwickelung ist so stark, dass das Bild eines cavernösen 
Gewebes entsteht. 

Aetiologie etc.: Wolff’scher Canal 


4. Neugebauer, Monatsschrift für Geb. u. Gyn. 1897. Bd. 4. 
S. 236. 

Top.-anat. Localisation: Eine ganseeigrosse Cyste rechterseits in der 
vorderen Vaginalwand gelegen, sie verläuft von unten innen nach aussen 
oben, ist nach oben in einen trichterförmig sich verengenden Canal 
ausgezogen. — Eine zweite kleine Cyste im rechten Scheidengewölbe, 
dicht an der Vaginalportion; eine dritte kleine im linken Scheiden- 
gewölbe; diese bestand aus 2 kleineren, innig mit einander verlötheten, 
aber nicht mit einander communicirenden Hohlräumen. 

Inhalt: Schleimiger, fadenziehender, gelblich-weisser Inhalt. 

Mikroskopische Beschreibung der Cystenwand: Cylinderepithel nach- 
gewiesen. 

Mikroskopische Beschreibung der Vaginalwand und Palpations- 
befund der inneren Gewebe: Scheidenschleimhaut oberhalb der Cyste 
verdünnt. 

Aetiologie etc.: Gartner’scher Canal. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I u. II. 





Sämmtliche Photogramme mit Ausnahme von No. VI, Tafel I, wurden herge- 

gestellt mittelst Fuess’scher Aluminium-Camera mit Fuess’schem Lupenstativ. 

Obj. I. Vergrösserung 10fach. Tafel I, No. VI, mit Mikroskop, schwaches 
Trockensystem mit Ocular. Vergrösserung ca. 20 fach.) 


Tafol I. 


No. I. Sagittaler Längsschnitt durch die Portio mit hinterem und vorderem 
Scheidengewölbe, letzteres im Photogramm nur eben noch angedeutet. 

a. Tiefe, drüsige Einsenkung des Cervicalcanals in die hintere 
Uteruswand. 

b. Eigentliche Cervicalhöhe. 

c. Hinteres Vaginalgewölbe. 

d. Uebergangsstelle des mehrschichtigen Plattenepithels in das 
cylindrische Epithel, wobei die Oberfläche zugleich papillär 
wird. 

No. II. Querschnitt durch den Uterus ca. 0,5 cm vom Fundus entfernt. 
a. a. Gartner’sche Gänge im linken Parametrium. 

b. Uterushöhle. 

No. If. Querschnitt durch die linke Uterushälfte, etwas tiefer als der vorige 
angelegt. 

a. Gartner’sche Gänge. 

No. IV. Querschnitt durch die linke Uterushälfte, ein wenig oberhalb der 
Vaginalinsertion. 

a. Gartner’scher stark verzweigter Gang. 

b. Driisenquerschnitte der Cervicalhéble und dahinter der II. 
tiefen drüsigen Einsenkung. Cf. No. Ia. 

c. Beginn des epithelialen Stranges (?). 

No. V. Querschnitt durch die linke Uterushälfte bei Beginn der Vaginal- 
insertion. | 

a. Gartner’scher Gang stark verzweigt, aus drei parallel verlau- 
fenden, zum Theil communicirenden epithelialen Röhren mit 
kleinen Nebenlumina bestehend. 

b. Cervicaldrüsen und Drüsen der tiefen drüsigen Einsenkung. 
Cf. voriges Phot. 
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c. Epithelialer Strang in grösserer Ausdehnung getroffen. 
d. Beginn des hinteren Vaginalgewölbes. Haufen von mehr- 
schichtigem Plattenepithel. 
No, VI. Gartner'scher Gang mit Nebenlumina. 


Tafel Il. 
No. I. Querschnitt durch linke Scheidenwand ca. in der Höhe der Mitte der 
Portio. 
a. Gartner’scher Gang mit kleinen tubulösen Einstülpungen des 
Epithels. 


b. Drüsen des Cervicalcanals und der tiefen drüsigen Einsenkung 
derselben innerhalb der quergetroffenen Portio. 
c. Andeutung der papillären Erhebung der Vaginalwand ober- 
halb des Gartner’schen Ganges. 
d. Vaginalgewölbe. 
. 11. Querschnitt wie No. I, nur etwas tiefer nach dem äusseren Matter- 
mund zu angelangt. 
a. Gartner’scher Gang zur Cyste erweitert. 
e. Entfernt von der Cyste liegende drüsige Längs- und Quer- 
schnitte. Die übrigen Bezeichnungen wie in No. I. 
No. III. Querschnitt durch die linke Vaginalwand unterhalb des äusseren 
Muttermundes. 
a. Cyste des Gartner’schen Ganges in grösster Ausdehnung ge- 
troffen. 
b. Drüsige Lumina in der Umgebung und in den papillenähn- 
lichen Erhebungen der Cyste. 
c. Papilläre Erhebung der die Cyste deckenden Vaginalwand. 
No. IV. Querschnitt durch die linke Vaginalwand, ca. 2—3 mm weiter nach 
dem Scheidenausgang zu angelegt. 
a. Cyste des Gartner’schen Ganges (schon wesentlich kleiner ge- 
worden). 
c. Erhebung der Vaginalwand. 
No. V wie No. IV, ca. 3 mm tiefer nach dem Scheidenausgang zu angelegt. 
c. Solide Erhebung der seitlichen vorderen Vaginalwand, in der 
die letzten Ausläufer der Cyste endigten. 
d. Kleine, mit mehrschichtigem PlattenepithelausgekleideteCyste. 
No. VI. Querdurchschnitt durch die rechte Uteruswand, ca. 11/, cm vom 
Fundus angelegt. 
a. Gartner’scher Gang in seiner grössten Ausdehnung (als drei 
nach der medialen Uterusfläche zu confluirende drüsige 
Schläuche) getroffen. 
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Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe 
eineliger Zwillinge, ihre Entwicklung und ihre 
Folgen. 


Von 


Friedrieh Schatz. 


Ill. Die Acardii und ihre Verwandten. 


Dritte Fortsetzung. 
(Mit 21 Abbildungen auf Tafel III--IX.) 


Gruppe VIII. 


Acardie durch Stenose oder Thrombose der Nabelschnurvene 
oder (in früher Zeit) der Allantoisvene in der Nabelschnurgegend. 


a) In früber Zeit = Die typischen Amorphi globuli. 


Die Amorphi im Allgemeinen stellen ätiologisch eine einheit- 
liche Gruppe nicht dar. Ich werde sie deshalb gemeinsam und 
übersichtlich erst später in der „anatomischen Ausbildung der 
Acardii® behandeln. 

Eine ätiologisch einheitliche Gruppe scheinen mir aber eine beson- 
dere Art davon: nämlich die „typischen“ Amorphi globuli darzustellen 
und ich behandle diese deshalb hier besonders und vorweg. Ich 
kann für diese meine Ansicht allerdings nicht annähernd so sichere 
Beweise liefern, wie bei den früheren Gruppen. Doch scheint mir 
höchstens der Umfang der Gruppe, nicht aber die Berechtigung 
der Gruppe selbst bezweifelt werden zu können. 

Die bisher — besonders von Gurlt — morphologisch aufge- 
stellte Gruppe der Amorphi globuli umfasst die wenigst entwickelten 


von allen Acardiis. Sie stellen eine mit einem mehr weniger gut 
Archiv £. Gynäkologie. Bd. 60. H. 1. 6 
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ausgebildeten, gewöhnlich sehr sulzarmen Nabelstrang versehene, 
meist etwas plattgedrückte Kugel- oder Eiform ohne oder fast 
ohne Andeutung des Kopfes und der Extremitäten dar, welche in 
der von normaler Haut gebildeten Umhüllung nur Fett, einige 
Knochenrudimente — meist erkennbarer Form — und oft Rudi- 
mente von Eingeweiden — meist nur vom Darmtractus — ent- 
halten. Gurlt hat 2 Fälle von Kühen in seinem Lehrbuch der 
pathol. Anatomie der Haussäugethiere, 1832, II. und noch weitere 
10 Fälle von Kühen und einen von der Ziege in „Ueber thierische 
Missbildungen,- Berlin, 1877", Ruysch (Thesaurus anatom. VI. 
No. XXV, Tab. VI) einen Fall von der Kuh veröffentlicht. Alle 
hatten die gleichen Charactere und alle nur eine Nabelschnur- 
arterie und cine Nabelschnurvene. In einem Falle, bei dem neben 
einem Stück Darm eine kleine Milz und ein einfacher Sack ge- 
funden wurde, zeigte dieser alle vier Abtheilungen des Wieder- 
käuermagens. Ich erwähne dies, weil bei den menschlichen 
Amorphis wiederholt ein ähnlicher Sack für ein rudimentäres Herz 
angesprochen wurde. 

Menschliche Amorphi globuli sind jetzt auch schon in ziem- 
licher Anzahl veröffentlicht worden. 

Kroner und Schuchardt zählten 1882 in der Literatur 
8 Amorphi und 8 Mylacephali; Ballantyne 1895 (Theratologia 
1895, Juli, No. 3, S. 182) 24 Amorphi anidei. 

Die Aetiologie der typischen Acardii amorphi globuli fasse ich 
in folgender Weise auf: 

1. Wir haben in Gruppe V (Acardii acormi, Bd. 58, S. 40) 
gesehen, dass die Allantois- (= spätere Nabelschnur-) Vene des 
einen Zwillings schon zur Zeit des noch bestehenden Dotterkreis- 
laufes vollständig obliteriren kann. 

Der Obliteration muss eine Verengung vorausgehen, und in 
manchen Fällen wird es nicht zur vollständigen Obliteration kom- 
men, sondern bei der Verengung bleiben. Wir sehen ja in der 
Entwicklungsgeschichte schon jeden normalen Vorgang zwischen- 
durch einmal stillstehen und dadurch Missbildungen (Hemmungs- 
bildungen) eintreten. Solches Stillstehen wird natürlich bei ab- 
normen Vorgängen, wie die Verengung der Allantoisvene einer ist, 
um so leichter vorkommen. Es wird also, so muss man 
schliessen, zwischendurch auch eine verengte Allantoisvene als 
solche von Bestand bleiben. 
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2. In Gruppe XII werden wir Fälle finden, wo die Verengung 
der Allantoisvene gewissermaassen als Lebergangszustand nach der 
Vbliteration hin in Wirklichkeit sogar neben der gemeinschaftlichen 
Dotterrene von Bestand geblieben ist. Es wird natürlich, so muss 
man schliessen, auch Fälle von Verengung der Allantoisvene geben 
‘ohne gemeinschaftliche Dottervene — weil da entweder ein ge- 
meinschaftlicher Dotterkreislauf überhaupt gar nicht bestanden hat 
bei zwei Dottern), oder weil bei Eintritt der Verengung die Dotter- 

enen bereits verödet sind. 

Wenn solche Verengerung der Allantoisvene bei einem Einling 
eintritt, so wird das von der Placenta her kommende Blut sich in 
dieser aufstauen, und dann mit grösserem Druck gegen das Strom- 
hinderniss ankämpfen. Gelingt es das Hinderniss zu überwinden, 
so wird, abgesehen von einem mehr weniger langdauernden Oedem 
der Placenta (vielleicht mit Blutungen) nichts weiter daraus folgen. 
Gelingt die Leberwindung des Hindernisses aber nicht, so muss 
der Einling unter starken Blutungen in der Placenta und Herz- 
schwäche zu Grunde gehen. 

Findet solche Verengung der Allantoisvene bei einem eineiigen 
Zwilling mit dem Placentartypus A statt, so sind die Verhältnisse 
„annähernd die gleichen oder, noch richtiger gesagt, ähnlich wie bei 
den Fällen von Mikrocardie in Gruppe II. Geschieht die Verengung 
der Allantoisvene aber bei einem eineiigen Zwilling mit dem Pla- 
centatypus D, so findet das gegen das Stromhinderniss andrän- 
sende Blut in der rückwärts davon gelegenen venösen Placenta- 
Anastomose einen bequemen Ausweg. Das Hinderniss wird nicht 
mit gleicher Energie oder auch gar nicht bekämpft, also auch nicht 
überwunden und schädigt die Speisung des zugehörigen Herzens 
rasch und stark, so dass sehr bald Herzschwäche eintritt und das 
unter stärkerem arteriellen Druck stehende Blut der Placenta- 
arterien des gesunden Zwillings durch die arterielle Anastomose 
in das Arteriensystem des kranken übertritt und schliesslich dessen 
Herz zum Stillstand bringt und seine ganze Blutcirculation be- 
sorgt. 

Die gleiche Verengung der Allantoisvene nun, welche vor 
Eintritt der Acardie das Blut nur in verringerter Masse von der 
Placenta zum späteren Acardius übertreten liess und dadurch die 
Acardie erzeugte, hindert nach Eintritt der Acardie und nach 
Umkehr des Blutlaufes in den Nabelschnurgefässen ebenso wieder 

6* 
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den Rückfluss des Blutes vom Acardius zur Placenta hin. Im 
Körper desselben findet dann (also nach Eintritt der Acardie) eine 
sehr grosse Blutstauung statt mit seröser Durchtränkung aller Or- 
gane, besonders der Zellgewebspalten. Da zu dieser Zeit die Ex- 
tremitäten kaum hervorgesprosst sind, so bewirkt das starke Oedem 
eine kugelige Auftreibung der ganzen Hautumhüllung ohne oder 
fast ohne Vorsprünge der Extremitäten. Mitunter wird sogar die 
Kopfhaut ebenfalls mit zum allgemeinen rundlichen Hautsack 
herangezogen und es finden sich dann sämmtliche Skelettreste in 
dem eiförmigen Hautsack. Andere Male mag der Kopf (oft auch 
die Extremitäten, soweit sie vorhanden sind) in Folge von Necrose 
absterben und abfallen, so dass nur ein mit Haaren besetzter 
Lappen der Nackenhaut seine frühere Anwesenheit verräth. Die 
inneren Organe des Körpers leiden bei ihrer äusserst zarten Be- 
schaffenheit in dieser Zeit durch das starke Oedem in ihrer Er- 
nährung noch mehr und meist so, dass sie zum grossen Theil 
ganz zu Grunde gehen und nur zum kleinen Theil eine, gewöhn- 
lich nur unregelmässige Weiterentwicklung erfahren. Es wird na- 
türlich einen Unterschied machen, ob die Verengung der Allantois- 
vene etwas früher oder später eintritt, ob sie besonders gross ist 
und ob sie nach Eintritt der Acardie noch fortschreitet. Erstreckt . 
sich die Verengung auf die ganze Länge der Allantoisvene, so 
wird das Oedem sich nur auf den Acardius erstrecken und die 
spätere Nabelschnur sulzarm sein. Findet die Verengung aber nur 
auf der Placentaseite der Allantoisvene statt, so wird leicht auch 
die spätere Nabelschnur, wenn sie sich überhaupt bildet, vom 
Fötus her bis zur verengten Stelle ödematös, also sulzreich wer- 
den. Es scheint aber, als ob die Verengung der Allantoisvene in 
so früher Zeit meist gleichmässig in deren ganzer Länge eintritt, 
so dass die ganze Nabelschnurvene des Amorphus globulus meist 
absolut oder relativ zu eng und die Nabelschnur kurz und dünn 
ist, wenn überhaupt eine wirkliche Nabelschnur gebildet wird. 
Bei den Thieren, bei denen die Allantoisvene immer doppelt ist, 
kommt die Obliteration von einer derselben der Verengung der 
Allantoisvene bei Menschen in ihrer Wirkung etwa gleich, Die 
Amorphi globuli der Thiere haben also immer nur eine Nabel- 
schnurvene. Vielleicht ist auch diese gewöhnlich noch abnorm eng. 

Die Nabelschnurarterie findet sich beim Amorphus globulus 
sowohl des Menschen als der Thiere immer nur einfach und ge- 








Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 85 


wöhnlich auch eng. Beides wird aber sicher nur secundär sein. 
Das starke Oedem, das im Amorphus globulus eintritt, gestattet 
nar einen sehr langsamen Blutlauf. Solcher bewirkt bei den Ar- 
tenen des Embryo immer Verengung und bei Doppelheit, da der 
Biutlauf in der einen Arterie gewöhnlich langsamer ist als in der 
andern, ja leicht ganz stillsteht, Ubliteration derselben. Die Blut- 
gefässe im Amorphus selber erleiden ausser der Verengerung durch 
den langsamen Blutlauf noch eine weitere Verengung durch das 
starke Oedem. Es ist also natürlich, dass man gewöhnlich 
rössere Gefässe gar nicht antrifft. Wenn solche aber vorhanden 
ind. so werden sie zwar unregelmässig sein, werden aber typische 
Collateralen wie bei Acardie in Folge von Obliteration oder Ver- 
engang der Nabelvene in der Lebergegend nicht zeigen. 

Die ätiologische Erklärung der typischen Amorphi globuli ist 
also kurz (vergl. auch Bd. XXX, Taf. II, Fig. 12, 13): 

Verengung der Nabelschnurvene des künftigen Acardius — 
Staaung des Blutes in seinen Placentavenen und Uebertritt von 
Blut durch die venöse Placentaanastomose in die Placentavenen 
des gesunden Zwillings — Ausbleiben einer nennenswerthen Er- 
hohung des Blutdruckes in der Nabelschnurvene des künftigen 
Acardius, welche trotz der Verengung der Nabelschnurvene ge- 
nügend Blut nach dem künftigen Acardius hin treiben würde (wie 
dies bei einem Einling oder einem Zwilling ohne venöse Placenta- 
anastomose statt hat) — Ungenügende Speisung des Herzens des 
künftigen Acardius — Schwächung des Herzens — geringer ar- 
terieller Blutdruck — Uebertritt von Blut aus den Placentaarterien 
des gesunden in die des kranken Zwillings durch die arterielle 
Placentaanastomose — immer weiter gehende Beschlagnahme der 
Placentahälfte des kranken Zwillings durch den gesunden, weil das 
durch die arterielle Placentaanastomose übergetretene und aus den 
Placentaarterien des kranken Zwillings durch die Zottencapillaren 
in dessen Placentavenen gelangende Blut wegen der Stenose der 
Nabelschnurvene niemals dem kranken Zwilling zu Gute kommen 
kann, sondern immer wieder durch die venöse Placentaanastomose 
zum gesunden Zwilling zurückfliessen muss — zeitweilige ımanch- 
mal, bei Stillstand der Verengung der Nabelschnurvene, auch 
dauernde, Hemiacardie. 

Bei immer fortschreitender Verengung der Nabelschnurvene 
ind immer weiterem Vordringen des Blutes des gesunden Zwillings 
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kommt dann weiter: Stillstand des Blutes in derjenigen Nabel- 
schnurarterie, in deren Bereich die arterielle Placentaanastomose 
nicht mündet (später auch Obliteration dieser Nabelschnurarterie). 
— Fortschreiten des Circulationsäquators im künftigen Acardius 
durch die Aorta bis zum Herzen — Herztod — Umkehr des Blut- 
stroms auch in der Nabelschnurvene. — Starke Stauung im ganzen 
kranken Zwilling, weil die nun abführende Nabelschnurvene zu eng 
ist. — Starkes Oedem mit allerlei Ernährungsstörungen — kuge- 
lige Form des ganzen Körpers, in welchem alle Gefässe durch das 
Qedem stark comprimirt und schliesslich im Caliber stark verengt 
werden. (Vom normalen Gefässsystem bleibt nur wenig übrig. 
Erweiterte Collateralen finden sich nicht.) 

Nicht selten sterben Kopf oder auch Extremitäten bei Eintritt 
der Acardie ab und fallen ab. Dadurch wird die schon durch das 
starke Oedem kugelige Form des Acardius noch vollkommener - 
hergestellt. Oft genug aber findet man das ganze, wenn auch an 
verschiedenen Stellen defecte Skelett in der durch das Oedem sack- 
artig aufgeblähten Haut vor. 

Bei den Thieren ist diese Difformität meist nicht so voll- 
ständig bis zur Kugelform gediehen, weil der Querschnitt der ur- 
sprünglich doppelten Nabelschnurvene und ihre viel geringere Länge 
durchschnittlich eine etwas grössere Blutcirculation gestattet. 

In dem Falle von Heller scheint die primäre Verengung der 
Allantoisvene im Nabelring selbst stattgefunden zu haben, so 
dass sich nach Eintritt der Acardie hinter dem Nabel eine starke 
Erweiterung der Nabelvene bildete. 

Dieser Acardius amorphus globulus von Heller (Virchow’s 
Archiv, Bd. 129, 1892, S. 547 ff.) war besonders klein und bestand 
aus einem etwa enteneigrossen Haupttheil, welcher von den Seiten 
her abgeplattet war, und einem darauf sitzenden kleinkirschgrossen, 
mit Haaren bedeckten Kopfrudiment. Die ganze Bildung war 
61/, cm lang, 3 cm tief und hatte eine rabenfederkieldicke sulzlose 
Nabelschnur mit einer Arterie und einer Vene. Die Hülle des 
(ranzen bestand aus nicht vollständig entwickelter Haut ohne An- 
deutung von Extremitäten. Das Kopfrudiment enthielt nur dichtes 
Bindegewebe mit zahlreichen Capillaren. Ein im Kopf ohne Oeffnung 
beginnender und in der Mitte des Rumpfes endigender Schlauch 
ist offenbar der obere Theil des Verdauungstractes gewesen. Ein 
unter der Kopfrumpffurche befindlicher bräunlicher Körper von der 
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Grösse von 2 Linsen wird vom Autor als Rest der Leber, ein vor 
dem als Oesophagus gedeuteten Canal nach der Brustseite unter- 
halb des Kopfansatzes liegender erbsengrosser, in seiner Form an 
ein Herz erinnernder Körper als Herz aufgefasst. Derselbe war an 
einem Gefässbündel aufgehängt, enthielt Hohlräume (Kammern?) 
und war fettig degenerirt. Von Knochen war nur ein Stück ohne 
erkennbar specifische Form vorhanden, das auf der einen Seite mit 
Periost, auf der anderen mit hyalinem Knorpel überzogen war und 
eine gewisse Aehnlichkeit mit cinem Schenkelkopf besass. Weitere 
Organe waren nicht vorhanden. Der Eintritt der Nabelarterie in den 
Acardius war zu verfolgen. Dagegen scheint die Nabelvene bei 
dem Uebergang in den Rumpf eine Art grossen Varix gebildet zu 
haben. So soll wenigstens eine grosse, anscheinend mit der Vene 
in Verbindung stehende häutige Tasche am Nabel des Acardius 
aufgefasst werden. Sonst sind Theile des Circulationsapparates, 
msbesondere grössere (refässe nicht gefunden worden. 

Die varixartige Erweiterung hinter dem Nabel spricht dafür, 
dass das Stromhinderniss in der Nabelgegend, also etwa beim Be- 
‘inn der Nabelschnur stattgefunden hat. Die Varixerweiterung 
würde nach meiner Vorstellung erst nach Eintritt der Acardie 
entstanden sein dadurch, dass das zur Placenta zurückfliessende 
Blut im Beginn der Nabelschnurvene ein besonderes Hinderniss 
fand und die Nabelvene stark ausdehnte. Vor Eintritt der Acardie 
hat dieses Hinderniss den Blutstrom nach dem Acardius hin be- 
hindert und dadurch unvollkommene Speisung, Schwäche des Herzens, 
verminderten arteriellen Druck, Uebertritt des Arterienblutes vom 
gesunden Zwilling durch die arterielle Placentaanatomose in das 
Arteriensystem des kranken bis zum Stillstand des Herzens be- 
wirkt. Ob der von Heller als Herz aufgefasste verfettete Körper 
wirklich das Herz war, ist für die Frage der Entstehung der 
Acardie gleichgültig. Denn ob ein abgestorbenes Herz mehr oder 
weniger vollständig resorbirt wird oder nicht, ist eine Frage der 
späteren Ernährung und hat mit dem Aufhören der Herzthätie- 
keit nichts zu thun. 

Der Fall könnte wohl auch in die Gruppe VII eingereiht werden, 
weil das Stromhinderniss in der Nabelschnurvene wohl im Nabel- 
ring und eventuell durch diesen erzeugt sein kann. Besser aber 
wird er in die Gruppe VIII gestellt, weil sich bei ihm offenbar 
keine Ersatznabelvene durch Erweiterung einer Collateralvene ge- 
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bildet hat, wie es in Gruppe VII gewöhnlich der Fall ist. Freilich 
findet sich bei Gruppe VI[b ‘Nabelstrietur: auch nicht immer eine 
Ersatznabelvene und die Fälle von VIIb kommen den Fällen von 
Villa sehr nahe, aber die frühe Entstehung und das endliche Re- 
sultat im Falle Heller weist ihn mehr nach Gruppe Villa. Die 
Nabelstrietur ist ausserdem in so früher Zeit unwahrscheinlich, die 
Nabelschnurvenenverengung viel wahrscheinlicher. 

Der Amorphus globulus (anideus) von Ehrmann (Repertoire 
general d’anatomie et de phvsiologie pathologiques, IV, p. 1, Paris 
1827) war nierenförmig, 21/,°’ lang, 1!/,“ breit und 11‘ dick mit 
Rudimenten von Extremitäten. 

Der Nabelstrang communicirte mit demjenigen des lebenden 
und reifen Mitzwillings und zeigte 4°“ vom Nabel entfernt eine 
Verengung oder besser eine Obliteration (?), welche vom 
Autor als die Ursache von der Nichtentwickelung des Fötus an- 
gesehen wurde. Sie ist aber nicht nur das, sondern auch über- 
haupt die Ursache der Acardie. 

Der Amorphus globulus von Müller (Arch. f. Gyn., Bd. 17, 
S. 303ff.), mit einem ausgetragenen normalen Kinde geboren, hat 
die Form eines nahezu kreisförmigen Kuchens von 10—11,5 cm 
Durchmesser und 4,5 cm Dicke, an dessen Rand in einer Grube 
sich die 10 cm lange Nabelschnur inserirt. Haut faltig mit Woll- 
haaren, an einer wallnussgrossen Stelle am Rande jener Grube 
mit längeren dichteren braunen Haaren besetzt, wo die Stelle des 
Kopfes und darunter die des Gesichtes vermuthet wird. Der dünn- 
wandige Hautsack enthält unter reichlichem subcutanen sulzigen 
Zellgewebe mit vielen serösen Hohlräumen, Gefässen und Nerven 
eine haselnussgrosse Schädelkapsel und eine gegliederte Wirbel- 
säule mit Brustkorb und Schulterblättern ohne Brustbein, ohne 
Becken und Extremitäten. Gehirn und Rückenmark vorhanden, 
ebenso deutliche Thoraxmuskeln, diese jedoch theilweise verfettet. 
In der einzigen Leibeshöhle finden sich zwischen cystésem und 
sulzigem Bindegewebe in der Halsgegend ein erbsengrosses degene- 
rirtes Herz (?) und in der Mitte des Thorax cin sackförmiges Ru- 
diment der Speiseröhre. Da ersteres aber auch glatte Muskulatur 
hatte, so wird es wohl auch kein Herz gewesen sein trotz der Nähe 
eines grossen Gefässes. Die einzige Nabelschnurarterie läuft von 
der in der Halsgegend befindlichen Nabelschnurinsertion nach der 
Mitte des Thorax hin und theilt sich da in 8 Intercostalarterien 


Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 89 


und zwei Iliacae. Die im Nabelstrang sehr weite Nabelschnurvene 
enthält ein sie ausfüllendes, 3,5 mm langes und 1 mm breites, 
an einer Stelle rabenfederkieldickes Blutgerinnsel und theilt sich 
als Nabelvene im Acardius in drei Aeste, deren erster bald wieder 
cetheilt zu Kopf und oberen Thoraxtheilen geht, während die 
beiden anderen sich mit der Arterie parallel nach unten ausbreiten. 
In das rudimentäre Herz (?) senkt sich eine ziemlich weite Vene ein, 
ohne jedoch ihr Lumen in das des Sackes (Herzens) zu öffnen. 
An der Einsenkungsstelle setzt sie sich in ein viel dünneres Gefäss 
fort, das sich weiter an die Seitenpartie des Halses begiebt. Der 
die ganze Cyste (Herz) erfüllende Inbalt besteht aus einer der 
Wand ziemlich zäh aufklebenden, rothbraunen, dicklichen Gallerte, 
die neben fettigem Detritus zahlreiche geschrumpfte und weisse 
Blutkörperchen enthält; ausserdem finden sich unter dem Mikroskop 
noch viele grosse gelbliche strukturlose Körper. Die Wand des 
Sackes ist eine Bindegewebshaut, durchsetzt von glatten Muskel- 
zugen.“ 

Die Placenta fehlt und mit ihr ein Stück der Nabelschnur. 
Jene können wir gut entbehren. Sie kann nur den Typus D ge- 
habt haben. Das Stück Nabelschnur vermissen wir aber sehr. 
Es ist nicht unmöglich, dass der Thrombus in der Nabelschnurvene 
das primäre Stromhinderniss abgab, welches die Acardie erzeugte. 
Mir ist es aber viel wahrscheinlicher, dass dieser Thrombus selbst 
erst secundär war und dass das primäre Stromhinderniss eine Ver- 
engung der Nabelschnurvene war zwischen dem Thrombus und 
der Placenta. 

Im Acardius selbst findet sich keine Verengung und auch 
keine Ersatzvene der Nabelvene. Verlauf und Verzweigung der 
letzteren lässt sich als stark zusammengezogene Nabelvene mit 
Vena cava superior (und inferior?) deuten. Die für einen Amorphus 
ungewöhnliche Weite der Venen spricht nicht gegen meine Auf- 
fassung. Die primäre enge Stelle muss oben in der Nabelschnur- 
rene gelegen haben und jedenfalls ‘nach der Seite der Placenta 
hin. Sie konnte daher vor Eintritt der Acardie die immer geringere 
Speisung des Herzens und damit Herztod erzeugen und nach dem 
Umkehr des Blutlaufes sogar die Nabelschnurvene und die Venen 
des Acardius durch Stauung weithalten bez. erweitern. Dass 
Starke Stauung in den Venen dagewesen ist, beweist das starke 
Vedem des Acardius trotz vorhandener weiter Venen. 
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Ich fasse die Aetiologie des Falles auf wie folgt: 

Verengung der Nabelschnurvene etwa im 3. oder 4. Monat 
oder ein Thrombus in der Nabelschnurvene verhindert die genü- 
gende Speisung des Herzens mit Blut von der Placenta her, weil 
von diesem Blut ein grosser Theil durch die venöse Anastomose 
auf der Placenta nach dem gesunden Zwilling ausweichen kann. 
Herzschwäche bis Stillstand des Herzens, weil inzwischen das | 
unter viel stärkerem arteriellen Druck befindliche Arterienblut des 
gesunden Zwillings durch die arterielle Anastomose in das Arterien- 
system des kranken ein- und immer weiter gegen das Herz vor- 
dringt (siehe Gruppe X, Hemiacardii). Müller hat ganz recht, 
dass in seinem Falle wirklich die von Claudius (allerdings auf 
verfehlter Grundlage) angenommene Stagnation mit Blutgerinnung 
wirklich stattgefunden hat. Seine Vorstellung von dem Vorgange 
ist freilich auch nicht ganz richtig. Da der Herztod erst eintrat, 
nachdem die Organe des Körpers meist schon gut ausgebildet 
waren und da auch nachher durch die arterielle Anastomose ziem- 
lich reichlich Blut zugeführt wurde, so blieb die Ernährung und 
Weiterbildung relativ gut. Doch bewirkte die Verengung der 
Nabelschnurvene, wie sie erst die Acardie erzeugte, später ım 
Acardius starke Stauung und starkes Oedem, weiter Gangrän und 
Schwund vieler innerer und Abfall äusserer Theile, und wahr- 
scheinlich auch — jetzt gewissermaassen hinter sich — den 
Thrombus in der Nabelschnurvene. 

Der Anideus von Cornil und Causit (Gaz. med. de Paris, 
1867, No. 23, Virchow-Hirsch, 1866, I, S. 158) sass so direct 
auf der Placenta auf, dass nicht nur jede Nabelschnur fehlte, son- 
dern die Gefässe zahlreich von der Placenta auf den Anideus über- 
singen. Hier war also die Nabelschnurvene jedenfalls nicht nur 
stark verengt, sondern auch so verkürzt, dass, etwa wie beim 
Pseudacormus von Barkow (s. Bd. 58, Taf. 1 und S. ¥) die 
Placentawurzeln der Nabelschnurvene bis an oder sogar in den 
Anideus herangingen. Freilich ist es auch möglich, dass der Fall 
überhaupt nicht hierher gehört, sondern in Gruppe VI. Es konnten 
nämlich von vornherein ganz die Gefässverhältnisse vorliegen, wie 
bei dem Fall Barkow und es durfte nur der Placentatypus D, 
aber nicht A damit verbunden sein, so konnte daraus der Amor- 
phus entstehen. 

Der Amorphus globulus von G. Vrolik (in Vrolik, Tabulae 
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ad ilustrandam embryologesin, Amsterdam 1849, Tab. 46) ist ein 
deutlicher Amorphus globulus von kugliger Form mit 4höckerigen 
Anhängen bei der Insertion der Nabelschnurgefässe. Nur 2 Nabel- 
schnurgefässe ohne Bildung einer wirklichen Nabelschnur. Un- 
regelmässige Reste der Wirbelsäule mit Muskelsträngen und mit 
Rückenmark, etwas Gehirn und Nervenwurzeln. In einer kleinen 
Peritonealhöhle etwas Darm. Gefässverlauf nicht bekannt. Doch 
ıst nach der Zeichnung die Nabelschnurvene wenigstens ebenso eng 
gewesen, wenn nicht enger wie die Nabelschnurarterie, also zu eng. 

Bei dem Amorphus globulus von Credé (Monatsschr. f. Geb. 
Bd. 33, S. 296, s. hier Tafel III, Fig. 50), der 12 cm im Durch- 
messer, keine Andeutung von Extremitäten und keine Cysten im 
~ubcotanen Fett hatte, fanden sich nur zwei Knochen, von denen 
der eine nicht charakteristisch, der andere eine Wirbelsäule von 
8 Wirbeln war, und ein Stück Darm, das theilweise in der kleinen 
Bauchhohle, theilweise in einem Nabelbruch lag. Die dünne sulz- 
lose Nabelschnur enthielt nur eine Arterie und eine Vene, beide sehr 
eng, aber nach der Originalzeichnung die Vene f noch enger als die 
Arterie e, jene also sicher zu eng. Beide lösten sich im Acardius 
gleich in viele kleine Zweige auf, derart, dass vom normalen Ge- 
fässsystem nichts zu erkennen war. 

Der Fall von Calori (Di un anideo umano trilobato, Bologna 
Gamb. 1868 — Monatsschr. f. Geb., 33, S. 239) ist dem von 
(rede fast gleich. Nur sind eine Hirnblase mit einem Kopf- 
wirbel, etwas Hirn und Nerven vorhanden. 

Der Acardius amorphus globulus von Boldt (Amer. Journ. 
of Obstetrics, XXII, pp. 403 u. 1292, 1889) von Form und Grösse 
einer Jänglichen Kartoffel mit kleinen Vorragungen, welche allen- 
falls als Andeutungen von Extremitäten angesehen werden können, 
enthielt neben einer (Peritoneal-) Höhle einen kleinen Knochen 
rudimentäre Wirbelsäule?) als einziges erkennbares Organ. Im 
Nabelstrang waren zwei weite gewundene Gefässe, welche bei 
Eintritt in den Acardius sich in zahlreiche Aeste auflösten. 

Hier wird die Enge der Nabelschnurvene nach der Seite der 
Placenta hin gelegen haben. Die Gewundenheit beider Nabel- 
schnurgefässe deutet auf ein Stromhinderniss in dieser Gegend hin. 
Wie dasselbe nach Eintritt der Acardie und Umkehr des Blutlaufes 
Stauung in den Nabelschnurgefässen und im Acardius erzeugte, so 
hatte es vorher die Acardie selbst bewirkt. 
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Aehnlich wird es gewesen sein bei dem Amorphus globulus 
von Hermann (Transactions of the obstetrical Soc. of London, 
1892, Vol. 34, S. 11). Er war 6:4,25: 2,5 cm gross, hatte keine 
wirkliche Nabelschnur, sondern statt derselben zwei grosse Gefässe 
und enthielt in reichlich ödematösem Fett rudimentäre Wirbel, 
keine Eingeweide, kein festes Organ, keine mit blossem Auge sicht- 
baren Blutgefässe. 

Der Amorphus acardius von Hirschbroch (Dissert., Berlin 
1895, war eiförmig, 11 em lang, 6,5 cm breit und 9 cm tief, 
hatte eine rudimentäre obere Extremität und enthielt in dem ge- 
wöhnlichen Hautsack mit serösem „Parenchym“ und spärlichen 
Cysten zwei Knochenstücke, eines wallnussgross, von oben her 
ausgehöhlt und dort nach hinten mit einem 2 cm langen Fortsatz 
versehen, und ein zweites darüber — ein Ring von 8 mm Höhe 
und 3 mm Dicke und 9 mm Canal — und darin ein kugeliges Ge- 
bilde mit zahlreichen Hohlräumen, wie cavernös, aber ohne Aehn- 
lichkeit mit einem Herzen. 

Die Placenta war wie gewöhnlich, zeigte die 43 cm lange 
Nabelschnur des normalen Zwillings ziemlich central inserirt. 
7 cm davon und 2,3 cm vom Placentarande sass die 6 cm 
lange und sehr dünne Nabelschnur des Amorphus, die nur eine 
Arterie und eine Vene enthielt. 

Die Nabelvene des gesunden Kindes theilte sich in eine grössere 
Zahl von Aesten und einer dieser Hauptäste stand mit einem der 
wenigen Aeste, in welche sich die Nabelschnurvene des Amorphus 
theilte, in Communication. Die Nabelarterien der Zwillinge ver- 
hielten sich folgendermaassen: 

„Eine der zahlreichen arteriellen Aeste, die von der Insertions- 
stelle der Nabelschnur des gesunden Kindes ihren Ursprung 
nehmen, steht in Communication mit einem der beiden arteriellen 
Aeste des anderen. Der zweite Ast dringt an der Uebergangs- 
stelle in die Tiefe der Placenta. Die geringere Ausbildung, welche 
die (xefässe der kranken Nabelschnur besitzen, zeigt sich nur in 
der niederen Zahl der Arterien. Die Arterienlumina sind unge- 
fähr gleich, während die Weite des venösen Rohres in der Vena 
umbilicalis auf Seiten der Missgeburt etwa 6 mal so gross ist, 
als auf der des Zwillings. Ausserdem sind bei dem (der?) ersteren 
alle Gefässwände sehr dünn.“ 

„Die Nabelschnurgefässe konnten, da sie sich sofort nach 
ihrem Eintritt in den Körper theilten, nicht verfolgt werden.“ 





Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 93 


Bei diesem Fall scheint die enge Stelle nicht in der Nabel- 
schnurvene, sondern in der Placentavene gelegen zu haben, ‚welche 
nach der venösen Anastomose hinfiihrte. Es lässt sich sonst die 
Weite der Nabelschnurvene nicht erklären. Doch ist in der Be- 
schreibung davon nichts bemerkt; wahrscheinlich ist aber auch nicht 
darauf geachtet worden, weil der Autor dort die Ursache der 
der Acardie wohl nicht erwartet hat. Vielleicht lag die enge Stelle 
sogar erst in der venösen Anastomose. Dann würde der Fall 
freilich nicht zu den typischen Amorphis globulis gehören, sondern 
zu den bald zu besprechenden atypischen, bei welchen Acardie 
und Amorphie nicht von einer engen Stelle erzeugt sind, sondern 
von zweien, von denen diejenige, welche die Acardie erzeugt hat, 
im Acardius selbst, diejenige aber, welche die Amorphie erzeugt 
hat, in der Anastomose liegt. 

Noch unvollkommener sind die Verhältnisse der Nabelschnur- 
vene der folgenden Fälle bekannt: 

Der Amorphus globulus von Graetz (Inaug.-Diss., Erlangen 
1886), welcher im engen Amnion neben dem 28 cm langen nor- 
malen Mitzwilling geboren wurde, war (nach längerem Liegen in 
Alkohol) gänseeigross, 8:4 cm lang und 115 g schwer, zeigte als 
Extremität nur ein fussähnliches Anhängsel, innerlich aber ein 
zierliches Skelett von 5,5 cm Länge mit 15 Wirbeln, Rippen, 
Becken und Schädelkapsel mit Gehirn. Die Verhältnisse der 
Nabelschnur und der Gefässe waren nicht mehr deutlich. 

Der Amorphus von Schiller (Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol. 
ANAL S. 200) war 2020 g schwer, 22 cm lang, 15 cm breit, 
mit 31 cm Umfang, war kartoffelformig und enthielt im Kopftheil 
einen ziemlich gut ausgebildeten Schädel mit Hirn, im Brusttheil 
Wirbelsäule, Rippen ohne Brustbein, aber weder Herz noch andere 
Eingeweide, im Beckentheil nur Kreuz- und Steissbein. 

„In der Mitte der Körperhöhle bemerkt man zwei Gefässe, 
deren Zasammenbang mit den Nabelschnurgefässen sich nicht mehr 
nachweisen lässt.“ 

Die Placenta zeigt nichts Besonderes. Die Nabelschnur des 
normalen Zwillings inserirt stark excentrisch. An der Insertions- 
stelle münden die Nabelschnurvene und die einzige Nabelschnur- 
arterie des Amorphus in die gleichen Gefässe des normalen Zwil- 
lings. Jene beiden Gefässe laufen auf der Oberfläche der Placenta 
eine Strecke gesondert und ohne sich zu verästeln in den Ei- 
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häuten bis über den Rand der Placenta hinaus, um sich erst dort 
in der: Nabelschnur zu vereinigen. 

Der Amorphus globulus s. anideus von Chiara (Ballantyne 
Teratologia. 1895. Juli. p. 142) war 2500 g schwer, von flach 
ovoider Form, hatte einen Nabel. Die Nabelschnur fehlte aber 
am Präparate. Abbildung in Cuzzi, Lezioni d’Obstetricia. Fig. 156. 

Der eiförmige Amorphus von Kleinwächter (Prager Viertel- 
jahrsschrift für prakt. Heilk. 114. Bd. S. 105), mit einer 2800 g 
schweren Schwester geboren und selbst 980 g schwer, 16,4:11,3 cm 
gross, am dickeren Drittel gut behaart, mit einigen Hautfalten und 
Furchen versehen, aber ohne jede Oeffnung, hatte eine gansfeder- 
kieldicke Nabelschnur mit einer .\rterie und einer Vene, und ent- 
hielt ausser ödematösem Bindegewebe und Fett eine wallnussgrosse 
Cyste in einem Knochenringe und darunter je einen kirschkern- 
grossen arteriellen und venösen Grefässknäuel. 

Die 27 cm lange Nabelschnur des normalen Zwillings war 
central in der Placenta von normaler Grösse und. Form inserirt. 
„Von der Einpflanzungsstelle trennte sich eine Vene und (eine) Arterie 
ab und verlief, nur geringe Seitenzweige abgebend, bis in die Mitte 
der der Missbildung zukommenden Placentahälfte, gab hier eben- 
falls einige zarte Zweigchen ab und trat von hier, nur von Spuren 
einer Sulze umhüllt, als 5!/, cm langer Nabelstrang in die Miss- 
bildung ein.“ 

Der Acardius amorphus globulus von Ballantyne (Terato- 
logia. 1894. No. 1. S. 5) von Faustgrésse war von seinem 
Amnion eng umschlossen, hatte keine wirkliche Nabelschnur, son- 
dern nur Arterie und Vene (von welcher Beschaffenheit?). 

Der Amorphus von Freudenberg (Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1880. 5. 511) war mit einem 1,7 Kilo wiegenden 
hydropischen Zwillingsbruder in einem Ei, war selbst eine 1900 g 
schwere ovale Masse, hatte keine Nabeischnur und war mit der 
fast 2 Kilo schweren, stark ödematösen Placenta verwachsen. 
Ausser kleinen Cysten, rudimentären Drüsen, fanden sich einzelne 
kleine Knochen, Manubrium sterni mit 2 rudfmentären Clavikeln. 
Das abgeschnürte Kopfende schien Gehirnmasse zu umschliessen. 

Der Amorphus globulus von Neugebauer (Centralblatt für 
Gynäkol. 1886. No. 44) war faustgross, platt ovoid, an der 
Placenta des normalen Mitzwillings im besonderen Amnion neben 
50 ccm Fruchtwasser eingeschlossen, mit einer 20 cm langen und 
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2 cm breiten Schnur verbunden, welche ohne Sulze eine Arterie 
run 2—3 mm und eine Vene von 4 mm Durchmesser enthielt. 
Injection ist nicht ausgeführt. Er enthielt zwischen reichlich sub- 
:utanem Fett Skelettrudimente (ein Wirbelrudiment). Das vom 
Autor als Herz angesprochene Organ ist wohl ein Rudiment des 
Verdauungstractus gewesen, wie bei dem Acormus von Rudolphi 
s. oben). Placenta nicht bekannt. In der Nähe oder auf der- 
selben wird wohl das Stromhinderniss in der Nabelschnurvene ge- 
legen haben 

Auffällig ist, dass im Amorphus „jede Spur einer ödematösen 
vallertartigen Durchtränkung des Gebildes fehlte, obwohl „das sub- 
cutane Fettgewebe reichlich vertreten? war. 

„Das Innere des Amorphus bestand wesentlich aus sehr dich- 
tem Bindegewebe und bot keinerlei Höhle oder cvstische Degene- 
ration dar.* 

Ich glaube, dass die Abweserheit des Oedems zur Zeit der 
Geburt hier durch den sehr frühen Eintritt der Acardie erklärt 
werden kann. Die Abwesenheit einer wirklichen Nabelschnur und 
der ganz defecte Zustand des Skelettes sprechen für einen sehr 
frühen Eintritt der Acardie und seitdem konnte recht wohl eine 
wesentliche Veränderung der Circulation eingetreten sein. 

Der Amorphus anideus von Webster (Ballantyne Terato- 
logia 1895. July. S. 178) war 16,5 cm lang, 11,5 cm tief, 
mass 28 cm im Umfang, enthielt neben einer unvollkommenen 
Wirbelsäule, in einem Anhang auf der Vorderseite, einen dünn- 
wandigen Sack mit 2 unregelmässigen Scheidewänden, welcher 
als Herz angesprochen wurde. Von ihm gingen 2 dünne Gefässe in 
entgegengesetzten Richtungen aus, die wegen ihrer Dünnheit nicht 
verfolgt werden konnten. 

Der Fall von Grätz (zwei seltene Missbildungen, Diss. Er- 
langen 1886) ist ein gänseeigrosser 115 g schwerer Amorphus mit 
einem fussähnlichen Anhängsel, und enthält ein 5,5 cm langes Skelett 
mit 15 Wirbeln. Nur ein aortenähnliches Gefäss gefunden. 

Der Amorphus von Kroner und Schuchardt (Virchow's 
Archiv, Bd. 90. 1882. 443) war nierenfürmig, 1220 & schwer, 
20,5 cm lang, 12 cm breit, 7,5 cm dick, enthielt Skeletttheile 
einer unteren Extremität, des Beckens und der Wirbelsäule, 
jedoch nicht solche der oberen Extremitäten, aber eine Art 
Schädelhöhle, dazu noch Muskeln und Nerven, diese sowohl als 
centrale (im Wirbelcanal), wie auch periphere. Darmschlingen und 
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drüsenähnliche Organe. Die Drüsengefässe sind leider ungenügend 
beschrieben. 

Bei dem ganz ähnlichen Fall von Lehmann (Diss. Halle. 
1883) ist die Beschreibnng der Gefässe ebenfalls ungenügend, 
trotz guter Injection. Er ist nierenförmig, 1000 g schwer, 15 cm 
lang, 9 cm breit und neben einem reifen Mädchen geboren. Auf 
der Vorder-(Nabel-)seite ist er durch Furchen in Kopf-, Bauch- 
und Beckenabschnitt getheilt. Am Kopfabschnitt finden sich ausser 
den Haaren mehrere rundliche Prominenzen, am Bauchabschnitt 
ein vom Amnion gebildeter Nabelschnurbruch mit 2 Nabelgefässen, 
am Beckenabschnitt ein rudimentärer linker Fuss. Im Innern des 
Bauchabschnittes findet sich ein Darmrudiment, darüber, durch das 
Zwerchfell getrennt, ein Lungenrudiment. Von Hirn, Darm, Nieren 
und Harnblase sind Rudimente da. Rückenmark ziemlich voll- 
ständig. Vom Skelett am Schädel nur ein os occipitale; von der 
Wirbelsäule kein Wirbel vollkommen. Vom knöchernen Hals ist 
nur ein Wirbel vorhanden, vom Thorax etwa 5 mit etwa 5—6 
Rippen jederseits, ohne Brustbein, vom Lendentheil 3, vom Kreuz- 
bein einer mit einer Darmbeinschaufel. Zwei Nabelschnurgefässe. Die 
weitere Vene „lässt sich mit Leichtigkeit in die Eingeweidehöhle verf- 
folgen undtheilt sich nacheinem Verlauf von 1,5 cm in drei verhältniss- 
mässig weite Aeste, von denen der eine ziemlich vertical nach unten, die 
beiden andern in leicht divergirender Richtung nach oben verlaufen. 
Alle drei Aeste geben in ihrem Verlaufe eine Anzahl kleinerer 
Seitenverzweigungen ab und alle verlieren sich schliesslich in dem 
lockeren Bindegewebe, welches die hinteren Theile der Leibeshöhle 
ausfüllt, ohne dass es möglich wäre den einen oder den anderen 
von ihnen in ein bestimmtes abgrenzendes Organ hinein zu ver- 
folgen“. Die Arterie?? Ich vermuthe, dass auch in diesem Falle 
das Stromhinderniss in der Nabelschnurvene sich gegen das Pla- 
centaende der nicht bekannten Nabelschnur hin und zwar ziem- 
lich spät entwickelte. Der Fall gehört also gewissermaassen 
zwischen die Abtheilung a und b dieser Gruppen. Die Acardie ist 
nicht so früh erfolgt, dass ein typischer Amorphus globulus entstand 
(Abtheilung a), doch auch nicht so spät, dass die Extremitäten 
gut erhalten blieben (Abtheilung b). 


Mit meiner Hypothese, dass die typischen Amorphi globuli 
durch frühe primäre Verengung gerade der Nabelschnurvene ent- 
stehen, will ich aber — ich wiederhole dies — weder gesagt haben, 
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dass Amorphi nicht auch auf anderem Wege entstehen können, noch 
2., dass eine Nabelschnurverengung, welche einen Acardius erzeugt, 
stets einen Amorphus erzeugen muss. 

ad 1. Das Charakteristische an den typischen Amorphi globuli 
ist, dass die Venenverengung, welche die Acardie erzeugt und 
diejenige, welche Amorphie des Acardius bewirkt, ein und die- 
selbe und zwar in der Nabelschnurvene ist. Wenn aber z.B. bei 
einem eineiigen Zwilling primärer Herztod oder auch Herztod durch 
ein Stromhinderniss im venösen Rückfluss von der Placenta her an 
einer anderen Stelle als in der Nabelschnurvene eintritt zur Zeit, 
wo die Extremitäten noch nicht oder eben erst ausgesprosst sind, 
‘so wird der nun entstehende Acardius auch ein Amorphus werden 
können nur, wenn zugleich die venöse Anastomose auf der Placenta 
recht eng ist. Diese Enge ersetzt dann, nachdem einmal Acardie 
eingetreten ist, die Enge der Nabelschnurvene vollständig, um im 
Acardius starkes Oedem und alle anderen Störungen zu erzeugen, 
welche Amorphie bewirken. Ja selbst ohne gerade sehr enge 
venöse Anastomose wird leicht eine gewisse grosse Stauung im 
Acardius entstehen und Amorphie erzeugt werden können, wenn 
der Process nur sehr früh eintritt. Unter den oben vorgeführten 
Fällen sind sicher sogar mehrere solche Fälle mitenthalten. Sie 
lassen sich nur ohne gute Beschreibung der Gefässverhältnisse nach 
gelungener Injection nicht erkennen. 

Als Beispiel führe ich zunächst den Pseudamorphus von 
Barkow vor (Beitr. zur pathol. Entwickelungsgeschichte, Glück- 
wunschschreiben, 1854, Abbildung hier Tafel III, Figg. 50 u. 51). 
Er kann recht wohl äusserlich wie innerlich als Amorphus ange- 
sehen werden, wenn auch nicht als globulus. Er wog nur 6!/, Loth 
und maass 3’ 3°. Die Injection des Gefässsystems ergiebt aber 
ohne Weiteres, dass er nicht zu den typischen Amorphi globuli 
gehört, sondern in die Gruppe VI, weil die Acardie nicht durch 
Verengung der Nabelschnurvene eingetreten ist, sondern durch Ob- 
literation der Nabelvene in der Lebergegend, denn es ist die linke 
Burow’sche Vene als Ersatznabelvene ausgebildei. Die Vene läuft 
vom Nabel aus ganz parallel der Arterie. Für die schlechte Er- 
nährung, welche die äussere Amorphie bewirkte, müssen die beiden 
Anastomosen auf der Placenta verantwortlich gemacht werden 
(s. unten „die anatomische Ausbildung der Acardii“). 

Der Fall von Clarke (bei Tiedemann, S. 8), mit normalem 


Kinde geboren, war nur 4” lang, 3° breit, hatte zwar weder Kopf 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 1. 7 
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noch Hals, noch obere Extremitäten, noch Brust, noch Arme und 
Beine, aber Rudimente von Füssen, ein osilei, ein os femoris und 
ein Schien- und Wadenbein. Die Nabelschnurarterie und Nabel- 
schnurvene liefen zur inneren Fläche des ungenannten Beines bis 
zur Stelle des nicht vorhandenen Kreuzbeins. Hier liegt also trotz 
der plumpen Form nicht ein „typischer“ Amorphus globulus vor, 
sondern nur ein gewöhnlicher Amorphus oder noch besser stark 
ödematöser Acephale, der durch Vorhandensein der Burow’schen 
Vene die Ursache der Acardie in der Verödung der Nabelvene 
verräth. Die Amorphie ist dann jedenfalls durch zu grosse Enge 
der venösen Anastomose auf der Placenta erzeugt worden. 

Weiter stellt z. B. der Acardius von Spliedt, „Diss. Kiliae 
1859" offenbar einen deutlichen Amorphus dar (s. Figur 53 auf 
Taf. IV). Er ist über Kindeskopf gross: 15:13,2:8 cm, fast 
gleichmässig, plattgedrückt kugelig, und enthält an der Nabelseite 
angedrückt Thorax, Becken (Fig. 54 von der Seite, Fig. 55 von 
vorn) und ein vorstehendes Kopfrudiment mit einem langen Unter- 
kieferknochen (Fig. 54). Die Nabelschnur mit je einer Arterie 
und Vene inserirte über der ersten linken Rippe, die Arterie 
median gelegen. Diese wendet sich im Acardius nach rechts 
hinten, theilt sich dort und giebt von beiden Aesten Zweige als 
Intercostales ab. Der stärkere rechte Ast geht längs der Wirbel- 
säule zum Becken herab, nachdem er einen dicken Zweig zum 
Kopfrudiment (Unterkiefer) abgegeben hat. Die Nabelvene verläuft 
in ganz gleicher Weise wie die Nabelarterie, bildet aber im Zell- 
gewebe vielfache cavernöse Venenerweiterungen. 

In diesem Falle ist also die Acardie entstanden ganz wie in 
dem Falle von Moldenhauer (siehe Bd. 58, S. 66 und Tafel V, 
Fig. 44 und 45). Starke Verengung bis Verschluss des Nabel- 
ringes bewirkte Verschluss der normalen Nabel (-Arterie und) -Vene 
und Ausbildung einer Ersatz (-Nabelarterie und Ersatznabel) -Vene 
aus der Mammaria externa nach der Subclavia hin. 

In dem Falle von Moldenhauer ist die Mündung der Nabel- 
schnurarterie in das arterielle System nicht gefunden worden. Ich 
nahm a. a. Q. an, dass sie die normale gewesen sein möchte. Es ist aber 
ebenso gut möglich, dass sie wie bei Fall Spliedt in die Subelavia statt 
hatte. Dann würden beide Fälle sich noch mehr entsprechen und der 
Fall Moldenhauer würde, wie der Fall Spliedt, bezüglich der Ent- 
stehung in die Gruppe VII (Acardie durch Nabelstenose) gehören. 

In dem Falle Moldenhauer ist das Oedem zwar auch recht 
stark. Es ging aber doch von den Extremitäten nur der rechte 
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Arm verloren. Beim Fall Spliedt, wo alle Extremitäten und der 
srössere Theil des Kopfes verloren gingen, scheint die Acardie 
viel früher entstanden zu sein oder wenigstens scheint durch die 
grössere Enge der Ersatznabelvene viel stärkere Stauung des 
Blutes im Acardius stattgefunden zu haben. 

Da die meisten der bekannt gewordenen Amorphi nach der 
Richtung des Venensystems nicht genügend untersucht sind, so ist 
nicht festzustellen, wie viel typische Amorphi globuli, d. i. solche, 
welche durch primäre Verengung der Nabelschnurvene entstanden 
sind, unter ihnen sind und ich brauche es deshalb auch nicht so 
sehr zu bedauern, dass ich nicht alle Fälle der Literatur in der 
Originalveröffentlichung habe durchsehen können. 


Ich habe es nicht können in den Fällen von: 

Benedetti, De singulis corporis humani morbis a capite ad pedes. 
Lib. 26. Cap. 34. p. 407. 1583. 

Vallisneri, Opere fisico-mediche. 11. p. 32. 1733. 

Bland, Some Calculations of the Number of Accidents or Death 
with happen in Consequence of Parturition etc. Philosoph. Trans. of 
Roy. Soc. of London 1781. Vol. XXI. Part. 11. p. 363. 1782. 

Gluge und D’Udekem, Description d'une Monstrosite humaine 
amorphe. Bulletins de l’Academie royale de Belgique. 2. Series. Vol. V. 
p. 476. 1859. 

Sangalli, La Scienza e la pratica dell’ Anat. patol. Observ. 7. 
p. 70. 1875. 

Niggerath, Monstrosity probably composet of the human heart. 
New York Med. Journ. and Obstetric. Review. XXXV. p. 522. 1882. 

Morisani, Anatomia pathologica di un monstro amorfo. Ann. 
clin. d. osp. incur. IV. p. 293. Napoli 1879. 

Novi, Un caso di Teratologia. Ann. clin. d. osp. incur. V. p. 117. 
Napoli 1880. 


Ein grosser Theil der Amorphi globuli besitzt keine wirkliche 
Nabelschnur und es liegt nahe, beide Bildungsmängel in ursäch- 
lichen Zusammenhang zu bringen, entweder so, dass Verhältnisse, 
welche die regelrechte Bildung der Nabelschnur hindern, auch die 
Verengung der Nabelschnurvene veranlassen, oder so, dass die 
frühe Verengung der Nabelschnurvene und die dadurch eintretende 
Acardie die Bildung der Nabelschnur hemmt oder gar hindert. 
Wahrscheinlich wird beides wirklich vorkommen. Mindestens ist 
anzunehmen, dass in den Fällen ohne wirkliche Nabelschnur, wenn 
auch nicht durchweg, so doch zumeist die Acardie in früherer Zeit 
eingetreten ist. 

ad. 2. Die Verengung der Nabelschnurvene wird nicht zur 
Bildung eines typischen Amorphus globulus führen, wean sie nicht 
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genügend gross wird. Es kann dann sogar ein Hemiacardius ent- 
stehen, also die Herzfunction bestehen bleiben, sodass nur ein 
Theil des kranken Zwillings von der Kraft des fremden Herzens 
unter Circulation erhalten wird (s. unten). Jedenfalls aber wird 
der durch Nabelschnurvenenverengung entstehende Acardius nicht 
amorph, wenn diese Verengung erst im 3. Monat oder später er- 
folgt, wie die kommenden Untergruppen VIIIb und Vllle zeigen. 


Gruppe VIII. 


Acardie durch Verengung der Nabelschnurvene. 
b) In späterer Zeit. 

Während in der Untergruppe VIIIa die Verengung der Nabel- 
schnurvene in sehr früher Zeit, d. i. noch vor dem Verschwinden 
des Dotterkreislaufes oder wenigstens bald nach demselben eintrat, 
wird es natürlich auch Fälle geben, wo diese Verengung erst 
später eintritt. Man kann jene Verengung recht wohl speciell als 
„Verengung der Allantoisvene* bezeichnen, muss nur dabei im 
Auge behalten, dass es sich dabei nur um diejenige Strecke der 
Allantoisvene handelt, welche beim Menschen unpaar ist und 
welche später die Nabelschnurvene darstellt. Die „Verengung der 
Nabelschnurvene“* bezeichnet dann gleich die spätere Zeit des Ein- 
tritts der Verengung in den jetzt zu besprechenden Fällen. Ein 
Unterschied in beiderlei Fällen scheint auch darin zu bestehen. 
dass in der frühen Zeit gewöhnlich, wenn auch nicht immer, die 
Allantoisvene sich in ihrer ganzen Länge gleichmässig verengt, 
während in späterer Zeit die Nabelschnurvene sich gewöhnlich, 
wenn auch nicht immer, nur an einer kürzeren Strecke verengt. 

Die Wirkung der „Verengung der Nabelschnurvene“ ist na- 
türlich im Allgemeinen dieselbe wie die „Verengung der Allantois- 
vene“. Es wird durch sie die Zufuhr des Blutes von der Placenta 
zum künftigen Acardius mehr weniger schnell beschränkt. Das 
zurückgestaute Blut findet in der venösen Placentaanastomose 
rückwärts einen bequemen Ausweg zum gesunden Zwilling hin. 
Die Verengung der Nabelschnurvene braucht nicht einmal beson- 
ders gross zu sein, um die Speisung des zugehörigen Herzens recht 
stark zu beeinträchtigen. Durch die mangelhafte Speisung wird — 
das zugehörige Herz schwach, sein arterieller Druck gering und so 
tritt durch die arterielle Placentaanastomose das Arterienblut des 


"::: gesunden ZAwilkngs in ‚das arterielle System des künftigen Acar- 
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dias, um diesen zunächst zu einem Hemiacardius und event. später 
zu einem Holoacardius zu machen. Erkennen wird man solche 
Fälle 1. an der Verengung in der Nabelschnurvene und eventuell 
Erweiterung derselben hinter der verengten Stelle nach dem Acar- 
dius hin, 2. an dem grossen Oedem des Acardius und 3. beson- 
ders an dem Fehlen von ausgebildeten Ersatznabelvenen im Acar- 
dius selbst. Ich glaube einen solchen Fall in dem Acephalus von 
Gerges (Anatomische Beschreibung eines merkwürdigen Acephalus, 
Probeschrift, Giessen 1830; Abbildung in Ahlfeld’s Atlas, Taf. V, 
Figur 5 u. 6, des Gefässsystems hier auf Tafel III, Fig. 56) zu 
finden. Der Zwillingsbruder normal gebaut, lebend, der Acephalus 
9 Zoll lang, 1 Pfund 4 Loth schwer; Beine und Arme vollkommen 
vorhanden, doch in den stark ödematös ausgeweiteten Hautsack 
gewissermaassen zurückgezogen; Kopf und Wirbelsäule fehlen voll- 
ständig, Schulterblätter zu einem einzigen verschmolzen, Brustbein 
deutlich und nicht gespalten, Becken ohne Kreuzbein von der Form 
des Robert’schen Beckens, nur noch schmaler; kolossale ödema- 
tose Auftreibung von allem und besonders dem subcutanen Zell- 
gewebe; Brusthöhle sehr klein, ohne Herz und Lungen; in der 
nicht davon abgetrennten Bauchhöhle ein rudimentärer Darmcanal, 
welcher theilweise in einem Nabelschnurbruch liegt — er mündet 
in den Blasenhals, während der After geschlossen ist — Magen, 
Pankreas, Leber und Mılz fehlen; Genitalien und Harnorgane gut 
ausgebildet. Hufeisenniere. Nebenniere? In Brust- und Bauch- 
höhle Aorta rechts, Vena cava links, beide gleich dünnwandig; 
beide theilen sich hinter dem Brustbein in je 2 starke Zweige für 
die oberen Extremitäten und über dem Becken in die beiden Iliacae 
communes. Die Arteriae iliacae communes theilen sich wieder je in 
eine starke Nabel- und Schenkelarterie mit normalem Verlauf. 
Die beiden Vv. iliacae communes geben aber nicht die Nabelvene 
ab, wie wir es bei Ausbildung der Burow’schen Collateralvenen 
als Ersatznabelvenen finden, sondern die unpaarige Nabelvene 
mündet etwas über der Höhe der Nierenvene direct in die Cava. 

Wir finden hier also die Nabelvene in ihrem normalen Verlaufe, 
— allerdings bei Situs transversus der Hauptgefässstämme — und 
es hat sich keine Ersatzvene für die Nabelvene entwickelt. Dies 
beweist, dass in der Gegend der Nabelvene und ihrer Umgebung 
ein Stromhinderniss nicht bestanden hat, welches als Ursache der 
Acardie anzusehen wäre. Solches Stromhinderniss ist aber in der 
Nabelschnurvene und zwar nach der Placenta hin vorhanden ge- 
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wesen. Allerdings steht die Placenta nicht zur Verfügung, von 
ihr ist nur gesagt, dass sie gemeinschaftlich, sehr dick und gross 
gewesen sei; beide Nabelstränge hatten ihren Ursprung nahe zu- 
sammen in der Mitte der Placenta; die Nabelschnur des regel- 
mässig gebauten Kindes zeigte nichts Auffallendes, aber „die 
Nabelschnur des Monstrums hatte sehr viele mit War- 
ton’scher Sulze umgebene Knoten, wodurch dieselbe weit 
dicker und auch um einige Zoll kürzer als die zuerst 
erwähnte war“. Die starken Windungen der Nabelschnurgefässe 
und das Vorhandensein reichlicher Sulze beweist, dass nach Ein- 
tritt der Acardie das in der Nabelschnurvene zur Placenta zurück- 
fliessende Blut vor oder in jener ein deutlich grösseres Hinderniss 
fand, als das Blut, welches in der Nabelschnurvene des normalen 
Zwillings floss, denn dieses bewirkte keine solche Windungen in 
seiner Nabelschnurvene. Dieses Stromhinderniss, welches nach 
Eintritt der Acardie den Rückfluss aus der Nabelschnurvene nach 
der Placenta hin so stark erschwerte, muss vor Eintritt der Acar- 
die den Zufluss des Blutes von der Placenta zu dem späteren 
Acardius ebenso erschwert und damit verringert haben. Diese 
Verringerung brachte Herzschwäche, Uebertritt von Blut aus den 
Placentaarterien des gesunden Zwillings durch die arterielle Pla- 
centaanastomose in das Arteriensystem des kranken und machte 
diesen zuerst zum Hemiacardius und später zum Holoacardius. 
Es kann dieser Vorgang erst nach deutlichem Hervorsprossen der 
Extremitäten, mag aber doch relativ früh stattgefunden haben. 

Man könnte sich in diesem Falle fragen, ob die Stauung in 
der Nabelschnurvene des Acardius nach Eintritt der Acardie nicht 
vielleicht erst dadurch entstanden ist, dass die Venen der beiden 
Nabelschnüre bei der Insertion in die Placenta zwischen sich eine 
„nur kurze Verbindung“ hatten und dass der Rückfluss des Blutes 
aus der Nabelschnurvene des Acardius in die Placenta durch den 
Strom in der gesunden Nabelschnurvene erschwert bez. behindert 
wurde — Vorstellungen, wie wir sie bei Claudius öfters finden. — 
Dieser Einwurf wäre aber ganz unbegründet, denn einmal waren 
die Nabelschnüre nicht mit einander direct verbunden, sondern nur 
nahe aneinander inserirt und dann hatte der Blutlauf in der Nabel- 
schnurvene des Acardius ganz dieselbe Richtung, wie derjenige in 
der Nabelschnurvene des gesunden Zwillings. Das Stromhinderniss 
muss also wirklich ein anatomisches gewesen sein und ist dann 
sicher die Ursache der Acardie gewesen. 
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Der Fall ist besonders wichtig dadurch, dass die Nabelvene 
im Körper des Acardius ihren normalen Verlauf zeigt. Man ist 
satarlich versucht auch zu fragen, ob nicht etwa der Situs trans- 
versus der Gefässe die Ursache eines Stromhindernisses und damit 
der Acardie gewesen ist; hier ebenso wie in so vielen Fällen der 
Gruppe V. Aber der normal gebliebene Verlauf der Nabelvene, 
itr offenbar nicht geringes Caliber und das Fehlen jeder ausge- 
bildeten Ersatznabelvene sprechen dagegen. Ausserdem ist das 
Stromhinderniss in der Nabelschnurvene in der Nahe der Placenta 
keinmal weg zu leugnen und die Annahme, dass in dem Verlauf 
der Vene zwischen Placenta und Herz zwei Stromhindernisse da- 
gewesen sein sollten, — cines in der Lebergegend und eines an 
der Placenta — ist zu gekünstelt. 


Gruppe VIII. 
Acardie durch Verengung der Nabelschnurvene. 


c) In Folge von Thrombenbildung in derselben. 


Die hier angeschu:digte Thrombenbildung ist natürlich auch 
uicht der wirklich primäre Vorgang. Ihr wird meist Verlangsamung 
des Blutlaufes oder auch direct eine Stenose oder eine andere Ur- 
sache vorausgehen. Diese letzten Ursachen aber herauszufinden 
ist wohl manchmal bei Stenose, sonst aber gewöhnlich nicht mehr 
möglich, Es ist also zweckmässig, wenigstens zunächst, für die 
Thrombose eine besondere Untergruppe aufzustellen. In ihr werden 
dann freilich auch Fälle von primärer Stenose mit eingereiht wer- 
den, welche auch in Gruppe VIIIb Unterkunft finden könnten. 

Der Acardius von Benth (Diss. Berlin 1868) war leider bei 
der Untersuchung schon stark faul, so dass die Befunde sehr 
lickenhaft wurden. Immerhin scheint die Ursache der Acardie 
kaum zweifelhaft und kann wenigstens in der Thrombose der 
Nabel- bez. Nabelschnurvene liegen. 

Normale Zwillingsschwester. Der Acardius ist offenbar schon 
primär, d. h. vor Eintritt der Acardie, mit Spina bifida behaftet 
und ohne Schädeldach, also Hemicephale, aber mit ziemlich reich- 
lichem Gehirn versehen gewesen. Er mass vom Kopf bis zur 
Ferse 25 cm. Die Arme fehlten ganz, an den Füssen je 2 Zehen, 
Umfang des Beckens 20, des Thorax 19 cm. Gesicht nur mangel- 


104 Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 


haft entwickelt, Ohren nur angedeutet. Schulterblätter und Schlissel- 
beine wie Sternum fehlten. Reste fötaler Peritonitis. Nieren ohne 
Ureteren und Harnblase. Aeussere Genitalien entwickelt, innere 
fehlten. Nabelstrang sehr kurz und dünn, ohne Torsionen. 

Die Nabelvene war kurz vor dem Nabel durch einen 
festen Thrombus verstopft: ebenso fanden sich nach der 
Placenta zu noch einige Gerinnungen an mehreren Stellen 
desselben Gefässes. In der Bauchhöhle ging die Nabelschnur- 
venc in ein ziemlich grosses Gefäss über, welches nach der Kreuz- 
beinfuge hinzog und daselbst zahlreiche Gefässe an das grosse und 
kleine Becken abgab. Es war also höchst wahrscheinlich die nor- 
male Nabelvene erhalten und nicht eine Ersatznabelvene ausge- 
bildet, gerade wie bei dem Fall Gerges der vorigen Gruppe VIIIb. 
Im Uebrigen liessen sich die Gefässe nur sehr unvollkommen ver- 
folgen und blieben theilweise ganz zweifelhaft, weil das Präparat 
schon sehr faul war. Vom Herzen fand sich nur ein Rest — ohne 
muskulöse Elemente — in einem deutlichen Herzbeutel, der fast 
die ganze Brusthöhle ausfüllte, und daneben Reste der Lungen. 
Der Autor lässt die Acardie in der 8.—9. Woche eintreten und 
sich den Herzbeutel weiter entwickeln durch seine anderweitigen 
Gefässverbindungen, wie in dem Fall von Schönborn (und Clau- 
dius?). Ich glaube aber, dass hier die Acardie viel später ein- 
getreten ist und zwar dadurch, dass in der Nabel- resp. Nabel- 
schnurvene (durch Entzündung im Peritoneum?) Thrombose eintrat, 
welche die Speisung des Herzens mit Blut von der Placenta her 
so beschränkte, dass das Herz schwach wurde und zuletzt dem 
arteriellen Blutdruck des Mitzwillings unterlag, in der Weise und 
auf dem Wege, wie dies schon wiederholt dargelegt wurde. Selbst 
wenn aber gerade im vorliegenden Falle der Vorgang nicht so ge- 
wesen wäre, so lässt sich doch nicht leugnen, dass er in einem 
anderen Falle wenigstens so sein kann. Es kann also der Fall 
von Genth mindestens als Beispiel für solche Aetiologie dienen. 


Gruppe IX. 

Acardie durch starke Asymmetrie des beiden Zwilligen gemein- 
samen (dritten) Kreislaufes in der Placenta oder in einem 
Zwilling. 

Oben habe ich wiederholt auseinandergesetzt, dass zwar grosse 
Asymmetrie des dritten Placentakreislaufes bez. der gegenseitigen 
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Transfusionsströme und ausserdem eine arterielle und eine venöse Ana- 
stomose auf der Placenta zur Entstehung von Acardie nöthig sind, 
dass aber diese beiden Momente allein dazu nicht genügen, son- 
dern dass im Gegentheil die vorhandenen Anastomosen gewöhnlich die 
Asymmetrie der Transfusionen mehr weniger vollkommen ausgleichen, 
so dass nicht einmal Microcardie, und noch viel weniger Acardie 
eintreten kann. Es bedarf zur Entstehung der Acardie noch eines 
dritten Momentes, nämlich des Umstandes, dass die Asymmetrie des 
3. Kreislaufes nicht schon auf der Placenta, sondern erst in 
in der Nabelschnur oder im Fötus entsteht, so dass kein 
Ausgleich durch die (schon passirten) Placenta-Anastomosen mehr 
möglich ist. 

Von dieser Regel aber, dass durch die Gefässverhältnisse auf 
der Placenta allein eine Acardie nicht erzeugt werden kann, giebt 
es offenbar Ausnahmen, welche durch besondere Anordnung der 
Gefasse auf der Placenta oder durch besondere ungleichmässige 
Anordnung der Zwillinge selbst gegenüber der Placenta resp. den 
Eihäuten erzeugt werden, so dass trotz der vorhandenen Ana- 
stomosen doch noch eine sehr grosse Asymmetrie der Transfusionen 
bestehen bleibt. 

Es giebt eine grosse Anzahl von Acardii, welche eine 
normale Nabelschnur nicht besitzen. Nicht alle von ihnen sind so 
frah entstanden, dass um deswillen die Bildung der normalen Nabel- 
schnur unterblieb, sondern sicher hat nicht ganz selten das umge- 
kehrte Verhältniss stattgefunden, d. h. die Unregelmässigkeiten an den 
Gefässen und dem Amnion haben die Nabelschnurbildung verhin- 
dert und zugleich auch noch Acardie bewirkt. Ich kenne freilich 
keinen Fall, an dem ich dies direct und einwurfsfrei erweisen 
könnte, muss also den directen Beweis schuldig bleiben. Man 
wird aber auch schwer einen solchen Fall erlangen, einmal, weil 
bei nabelschnurlosen Acardiis durch Zerreissungen bei der Geburt 
leicht grosse Unsicherheiten entstehen, besonders aber weil bei der 
Geburt diese Gefässverhältnisse der Placenta seit der Entstehung der 
Acardie stets schon so wesentliche Umänderungen erfahren haben, 
dass nachträglich der Beweis auf genügend sicherer Grundlage nicht 
mehr zu führen ist. 

Am einfachsten lässt sich die Entstehung von Acardie durch 
besondere Verhältnisse der Placenta in folgender Weise zeigen. 
Man denke sich bei einer gewöhnlichen eineiigen Zwillingsplacenta 
vom Typus D (mit arterieller und venöser Anastomose, z. B. 
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Plac. D, Tat. V, Bd. XXIV) alle Verhältnisse normal, also die gegenseitige 
Gesammttransfusion auf der Placenta gleich und beide Zwillinge 
von gleicher Entwicklung mit normalen gleichen Functionen. Tritt 
bei solcher Placenta in der einen (z. B. F! angehörigen) Hälfte 
reichliche Gerinnung oder Ablösung von der Uterinfläche oder 
Thrombose mit nachfolgender Verödung eines grossen Theiles oder 
sogar der ganzen Placentahälfte ein, so wird, wenn die venöse 
Anastomose recht weitist(z.B. wie bei PlacentaD, aufTaf.V, Bd.XX1V) 
der betroffene Zwilling kaum eine Einbusse erleiden. Denn durch 
die weite Anastomose wird er, wenn er auch von seiner eigenen 
Placentahälfte sehr wenig Blut erhält, so viel Blut von der gesund 
gebliebenen Placentahälfte des andern Zwillings erhalten, dass das 
Gleichgewicht zwischen beiden Herzen schnell wieder hergestellt, 
ja vielleicht sogar nie gestört wird. Der betreffende Zwilling (F}) 
wird nicht Acardius, behält vielleicht sogar sein volles Wachsthum. 
Wenn hingegen die venöse Anastomose recht eng ist (wie bei Plac. 
D? bei 4), so ist dies nicht möglich. Das Herz des Zwillings F'! 
wird von der Placenta her weniger gespeist, daher schwach und sein 
geringerer arterieller Druck gestattet, dass reichlich Blut durch die 
arterielle Anastomose (5) vom gesunden Zwilling (F) her in sein 
arterielles Gefässsystem übertritt und immer weiter vordringt. Der 
betreffende Zwilling F! wird also erst vielleicht Ilemiacardius, dann 
aber Holoacardius, und dies sicher, wenn die Verödung seiner 
Placentahälfte gross wird. Solche Fälle sind wahrscheinlich nicht 
einmal ganz selten. Die venöse Placenta-Anastomose ist ja ge- 
wöhnlich enger als die arterielle, häufig sogar sehr eng. Bei vielen 
Acardiis finden wir die zugehörige Placentahälfte verödet. Diese 
Verödung braucht nicht immer secundär, sie kann — gegenüber 
der Acardie — auch das primäre sein und vielleicht sind solche 
Fälle sogar unter den Acardiis, welche ich in Gruppe I als durch 
primären Herztod entstanden aufgeführt habe. 

Solche Asymmetrie der gegenseitigen Transfusion, wie sie eben 
als durch Verödungen der einen Placentahälfte gebildet geschildert 
worden ist, kann aber in der Placenta auch auf andere Weise: 
durch primäre asymmetrische Anlage der ganzen Placenta und der- 
gleichen entstehen. 

Als recht deutliches Beispiel solcher primären asymmetrischen 
Anlage des gemeinschaftlichen Gefässnetzes führe ich den Fall von 
Baart de la Faille vor. Bei ihm ist allerdings das gemeinschaft- 
liche Gefässnetz der concurrirenden Föten nicht in der Placenta, son- 
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dern im Kopfe des einen Fötus. Dieser Fall zeigt aber im Uebrigen 
umso deutlicher, wie trotz vorhandener arterieller und 
venöser Anastomose nur durch asymmetrische Anordnung 
der zu- und abführenden Gefässe zum gemeinschaft- 
lichen Gefässnetz Acardie entstehen kann. Man sieht 
keinen Grund, warum nicht auch unter gleichen Bedingungen 
auf der Placenta Acardie sollte erzeugt werden können. 

Fall von Baart de la Faille (Jets over den Epignathus, 
Groningen 1874). Bei einer Vierlingsschwangerschaft, welche in 
der Mitte der Zeit unterbrochen wurde, war der erste Vierling voll- 
kommen und nahezu (siehe Taf. V, Fig. 57) normal entwickelt, 
während der zweite als Epignathus von Handtellergrösse aus des 
ersten Mund hing, und der dritte und der vierte als Acephali mit 
gabelformig sich vereinigenden Nabelschnüren im Gaumen des 
ersteren (ausgebildeten) Vierlings inserirten, und dort mit ihren 
Gefassen mit den Vasa spheno-palatina desselben communicirten. 
Die beiden Acephali haben natürlich ursprünglich jeder sein Herz 
gehabt. Sonst würden sich nicht ihre Allantoiden und ihre Nabel- 
schnüre entwickelt haben. Die Länge der letzteren und die gute 
Ausbildung der an den Acardiis erhaltenen Theile weisen sogar 
darauf hin, dass diese Herzen durchaus nicht gleich beim Zusam- 
mentreffen der Allantoiden mit dem ersten Vierling, sondern dass 
sie erst sehr viel später still gestanden haben. Selbst der Epi- 
nathus wird ein Herz gehabt haben. Er unterscheidet sich aber 
von den Acephalis dadurch, dass er sehr früh, und zwar nicht auf 
dem Wege der Allantoisgefässe, sondern auf dem Wege der Ge- 
fässe, welche beide Kopfenden der Embryonen verbanden, zum 
Acardius wurde. Es kam deshalb bei ihm gar nicht zur Ent- 
wicklung der Allantois (s. u. „Die parasitären Acardii“). 

Nachdem die Allantoiden der beiden späteren Acephali in dem 
Kopfende des ersten Vierlings angewachsen waren, bildeten ihre 
Gefässe mit den Gefässen der Schädelbasis des ersten Vierlings 
‘vielleicht auch mit denjenigen des Epignathus) ein gemeinschaft- 
liches Gefässnetz. Diese Verbindung kann anfangs gar nicht anders 
gewesen sein, als sie sonst zwischen den Allantoiden zweier Zwil- 
linge statt hat. Es bestanden also capilläre Transfusionsbezirke 
vom ersten Vierling nach den späteren Acardiis und umgekehrt. 
Es bestanden weiter sowohl arterielle als venöse Anastomosen. 
Ihre Existenz wird schon dadurch erwiesen, dass überhaupt Acardie 
eintreten konnte. Solche ist: ohne beiderlei Anastomosen nicht 
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möglich. Die venösen Anastomosen können dabei auch durchaus 
nicht eng gewesen sein, weil die Acardii so wenig ödematös waren, 
der Rückfluss des Blutes von den Acardiis nach dem ersten Vier- 
ling hin also nicht erschwert war. 

Zu diesem gemeinschaftlichen dritten Gefässnetz mit allseitigen 
Anastomosen stellte jeder Vierling seine arteriellen Zuflüsse und 
venösen Abflüsse. Dabei bestand aber für die drei Herzen (wir 
lassen den Epignathus nunmehr ausser Acht), welche das gemein- 
schaftliche Gefässnetz speisten und von ihm gespeist wurden, eine 
sehr grosse Asymmetrie. Vom Herzen des ersten Vierlings hatte 
das Blut einen sehr kurzen, von den Herzen der späteren Acephali 
einen sehr langen Weg zum gemeinschaftlichen Gefässnetz. Der 
Rückweg war in gleicher Weise verschieden. Ausserdem waren 
die zu- und abführenden Gefässe vom und zum Herzen des ersten 
Vierlings, wenn auch nicht gleich im Anfang, so doch später sicher 
viel weiter, als die von und zu den Herzen der späteren Acardii 
führenden. Man braucht nur an die grossen Caliber der Venen 
der Schädelbasis zu denken. 

Diese Asymmetrie der beiderseitigen zu- und abführenden Ge- 
fässe zu und von dem gemeinschaftlichen Gefässnetz genügte 
durchaus, um Aeardie zu erzeugen und hat sie erzeugt. 

Beweis. Ich machte folgenden Versuch: Ein 6mm und ein 
3 mm weiter und 1 bez. 1/, mm dickwandiger Gummischlauch von 
je 6m Länge wurden unter Einhaltung der nöthigen physikalischen 
Regeln aus demselben Reservoir mit Wasser gespeist, und es wurde 
die Ausflussgeschwindigkeit beider bei verschieden hoch gestelltem 
Reservoir in der Weise gemessen, dass die Ausflussgeschwindigkeit 
des engen Schlauches als Einheit galt. Bei hohem Druck (hoch- 
gestelltem Reservoir) liefen beide Schläuche nahezu vertical, bei 
geringem Druck (tiefgestelltem Reservoir) mehr horizontal. 

Es ergab 


der weite der enge 

Schlauch Schlauch Verhältniss 
bei hohem Druck . . 2500 ccm 500 ccm 5:1 
„ geringem „ ... 3900 „ 500 „ 74/521 


Der Versuch ist natürlich relativ grob. Doch trifit er dem 
Wesen nach zu. Er sagt aus: Bei hohem Druck ist die Differenz 
der Stromgeschwindigkeit in denselben zwei verschieden weiten 
Schläuchen viel geringer als bei niederem Druck. 

Das gemeinschaftliche Gefässnetz ist hier als einfacher grösserer 
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Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 109 


Behälter gedacht; der enge Schlauch stellt bei hohem Stand des 
Reservoirs die Nabelschnurarterien, bei niederem Stand des Reser- 
rors die Nabelschnurvene eines der späteren Acardii, der weite 
Schlauch bei hohem Stand des Reservoirs die Kopfarterien, bei 
niederem Stand die Kopfvenen des ersten Vierlings dar. Das 
bochgestellte Wassergefäss bezeichnet den Blutdruck in den Aorten 
aller concurrirenden Föten, welche ganz gleichen Druck haben 
sollen, das niedrig gestellte Wassergefäss den Blutdruck in den 
Venen des gemeinsamen Gefässnetzes, welcher auch für alle Föten 
gleich angenommen wird. 

Der Versuch zeigt: Schon bei gleicher Länge der vom ge- 
meinschaftlichen Gefässnetz zu den Herzen der verschiedenen 
Föten und umgekehrt führenden Gefässe würde allein die grössere 
Weite der zu und von dem Herzen des 1. Vierlings führenden 
Gefässe diesem eine deutlich grössere Differenz zwischen der ihm 
zu- und der von ihm abgeführten Blutmasse zu Gunsten der ersteren 
schen. Bei der ungleich geringeren Länge dieser weiteren Ge- 
fässe muss die Differenz noch viel grösser werden, d. h. dem 
Herzen des 1. Vierlings wurde immer nicht nur absolut, sondern 
auch relativ mehr Blut aus dem gemeinsamen Gefässnetz zu- 
geführt, als dem Herzen eines der späteren Acardii. In Wirk- 
lichkeit muss die Asymmetrie des Rückflusses zu den concur- 
rırenden Herzen noch grösser gewesen sein, als oben angenommen ist, 
weil die Caliberdifferenz von Zu- und Abfluss vom Herzen des 
1. Vierlings von vornherein grösser gewesen sein mass, als die 
von Zu- und Abfluss vom Herzen eines der künftigen Acardii. 
Diese grössere Caliberdifferenz ist bei dem Versuch ebenso wenig 
berücksichtigt, wie die verschiedene Länge beider Gefässgruppen. 
Beide Momente potenziren die Ergebnisse des obigen Versuchs, 
und schliesslich haben die sich besonders stark erweiternden ve- 
bosen Sinus der Schädelbasis bei ihrer Nähe am Herzen das Blut 
aus dem gemeinschaftlichen Gefässnetz förmlich weggeschluckt. 
Mit der immer grösser werdenden Asymmetrie der Speisung beider 
Herzen musste der arterielle Druck vom 1. Vierling immer mehr 
überwiegen, und sein Blut immer weiter in das Gefasssvstem der 
späteren Acardii vordringen, bis die immer schwächer werdenden 
Herzen derselben schliesslich ganz unterlagen. 

Für diejenigen Leser, welche den obigen Versuch mit den 
Gummischläuchen trotz seiner Ergänzungen als zu roh nicht an- 
erkennen wollen, möchte ich noch hinzufügen, dass schon die 
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grösste Wahrscheinlichkeit dafür spricht, dass die Acardie bei 
beiden Acardiis ihren Grund in der mechanisch asymmetrischen 
Art ihrer Gefässverbindung mit dem ersten Vierling haben muss. 
Der Umstand, dass hier zwei Acephali von nahezu gleicher Ent- 
wicklung unter gleichen Bedingungen neben zwei ganz anders ent- 
wickelten Vierlingen vorkommen, macht es von vornherein wahr- 
scheinlich, dass die Acardie bei beiden die gleiche Ursache hat. 
Dass beide zu gleicher Zeit an primärem Herztod gestorben sein 
sollten, ist mindestens unwahrscheinlich. Dass beide eine gleich 
grosse Störung in der Lebergegend, oder im Nabel, oder in der 
Nabelschnurstrecke der Allantoisvene gehabt haben sollten, ist 
mindestens ebenso unwahrscheinlich. Es ist das Wahrscheinlichste, 
dass der für beide Embryonen gleiche Erfolg von einer Ursache 
herrührte, die beiden gemeinschaftlich war, d. i. die Art der Ge- 
fässverbindung mit dem 1. Vierling. 

Dieser Fall von Baart de la Faille wäre sehr geeignet mit 
als Beweis für die Hypothese von Ahlfeld — Acardius = Allan- 
toisparasit — herangezogen zu werden. Hier sind wirklich die 
parasitär ernährten Vierlinge Acardii. Diese Folgerung wäre aber 
ganz falsch. Nicht das parasitäre Aufsitzen bez. Ernährtwerden 
ist die Ursache der Acardie, sondern lediglich die Art der Ge- 
fässverbindung dabei. 

Lange bevor der Fall von Baart de la Faille veröffentlicht 
wurde, war schon ein anderer Fall von ähnlicher Nabelschnur- 
insertion — allerdings beim Schaf — bekannt, welcher von Ahl- 
feld bei seinen bezügl. Untersuchungen nicht herangezogen ist. 
Es ist der Fall von Rathke (in Meckel’s Archiv f. Anat. u. Phys. 
1830. S. 380 beschrieben und Taf. IX u. X abgebildet, wiederholt 
in Gurlt’s Lehrbuch d. path. Anat. der Haussäugethiere. Il. 1832. 
S. 332 und Atlas Tab. XV, Fig. 3, siehe hier Taf. VI, Fig. 58). 

Bei einem ausgetragenen männlichen Schaffötus mit verschie- 
denen Verbildungen (Ectopie der Leber und des Dünndarms, Ky- 
phose der Wirbelsäule, Verschluss des Dünndarms, Fehlen der 
linken Niere, Verschmelzung beider Hoden, Gaumenspalte) inserirte 
in der Scheitelgegend durch eine 12 —15 Linien grosse Oeffnung 
des Schädelgewölbes in der Dura mater der 61/, Zoll lange Nabel- 
strang des zweiten Zwillings, der zwar kleiner als der erste, 
aber allseitig vollständig entwickelt war. Rathke injicirte die 
nach Art eines schr grossen Gefässgeflechtes construirten Venen 
des Nabelstranges des zweiten Zwillings und fand, dass etwas 
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blaues Injectionswachs in die beiden Carotiden des ersten Zwil- 
lings übergegangen war, und von ihnen aus die linke Art. temp. 
und die rechte Carotis interna gefärbt hatte. Rathke glaubt 
sogar den Uebergang eines Zweiges der Art. temp. in eine Vene 
der Nabelschnur gesehen zu haben. Da die Nabelschnurarterien 
für seine Canüle zu eng waren, injicirte er die Körperarterien des 
1. Zwillings roth, sah aber nicht, dass sich die Nabelschnur- 
arterien des 2. Zwillings füllten. Obgleich Rathke erst glaubte, 
dass die-Nabelvenen mit dem Sinus longitudin. super. in Verbin- 
dung ständen, so überzeugte er sich dann doch, dass die Insertion 
der Nabelschnur in der Dura mater eine Art kleiner Placenta mit 
Zotten bildete von einer Ausdehnung von 12:11:3 und er 
wunderte sich, „dass ein so kleiner Mutterkuchen für die Er- 
nahrung des Sprösslings völlig genügte“. Es ist nach der Be- 
schreibung gar nicht zweifelhaft, dass dieser Fruchtkuchen ein 
beiden Zwillingen gemeinsames Gefässnetz mit einem beiden Zwil- 
lingen angehörigen dritten Kreislauf darstellte, wie ich solchen in 
eineigen Zwillingsplacenten und zuletzt oben in der Gruppe II 
Mikrocardii) oft genug beschrieben habe, bei welchem die Arterien 
des 1. Zwillings ihr Blut durch Capillarsysteme in die Nabel- 
schnurvenen des zweiten transfundirten, und umgekehrt die Nabel- 
schnurarterien des zweiten in die Nabelschnurvenen des ersten. 
Ersteres ist sogar direct erwiesen durch das Eindringen von blauem 
Wachs, welches in die Nabelschnurvenen des zweiten Zwillings injicirt 
wurde, in die Carotiden des ersten Zwillings. Letzteres konnte 
wegen Extravasaten nicht nachgewiesen werden, ist aber nicht zu 
bezweifeln, denn die Transfusion kann nicht eine einseitige, son- 
dern muss eine gegenseitige gewesen sein. Diese gegenseitige 
Transfusion geschah aber nur durch capilläre Verzwei- 
gungen von Arterien des einen Zwillings in Venen des 
andern und umgekehrt, wie bei dem Typus A der ein- 
eligen Zwillingsplacenten. Arterielle und venöse Anasto- 
mosen waren nicht vorhanden. Denn die in die Nabelschnurvenen 
des 2. Zwillings injicirte blaue Masse, welche bis in die Arterien 
des 1. Zwillings vorgedrungen war, war nicht in die Venen des- 
selben und nicht in den Sinus long. sup. übergegangen und die in 
die Arterien des 1. Zwillings injicirte rothe Masse war nicht in 
die Nabelschnurarterien des zweiten iibergetreten. Hier liegt der 
Grund, warum der zweite Zwilling nicht Acardius geworden, ob- 
gleich er Allantoisparasit und noch dazu der gemeinschaftliche 
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dritte Kreislauf offenbar asymmetrisch war. Der zweite Zwilling 
konnte höchstens ein Mikrocardius oder Pseudohemiacardius sein. 

Rathke sagt von ihm, dass er kleiner, zurückgeblieben und 
weiblichen Geschlechts war, und mit Ausnahme des Kopfes keine 
Abweichungen von dem regelmässigen Baue darbot. Am Kopf 
waren die Schädelknochen noch nicht verwachsen, theilweise zu 
klein, die Gesichtsknochen wie die Schädelknochen — wahrschein- 
lich durch Druck vom 1. Zwilling — ziemlich stark verschoben. 
Es ist allerdings nicht direct gesagt, dass das Herz vorhanden 
gewesen. Es ist solches aber aus dem von Rathke ausdrücklich 
hervorgehobenen regelmässigen Baue des Zwillings, und besonders 
auch daraus mit Sicherheit zu schliessen, dass „die Nabelvenen 
auf gewöhnliche Weise zu einem Stamme vereinigt in die Pfort- 
adern übergingen und die Nabelarterien mit den Arteriis hypo- 
gastricis zusammenhingen. Auch hätte Rathke in seiner sonst 
so guten Beschreibung des Falles sicher ein Fehlen des Herzens 
nicht unerwähnt gelassen. Nach dieser Beschreibung lag also 
vielleicht Mikrocardie vor, sicher nicht Acardie. Diese hätte nicht 
einmal eintreten können, wenn beim zweiten Zwilling primärer 
Herztod eingetreten wäre. Es musste dann der ganze Zwilling 
sterben, weil arterielle und venöse Anastomosen fehlten. Uebrigens 
weist der Umstand, dass bei dem Falle von Rathke die arterielle 
und die venöse Anastomose am gemeinschaftlichen dritten Kreis- 
lauf fehlten, darauf hin, dass dieser wenigstens im Anfang dynamisch- 
symmetrisch gewesen sein muss, jedenfalls dadurch, dass die an sich 
kurze Nabelschnur des 2. Fötus damals noch viel kürzer war. Erst 
in der Zeit, wo die Nabelschnur des 2. Fötus länger und die Hirn- 
venen des 1. Fötus gross wurden, wird deutliche Asymmetrie ein- 
getreten sein und damit allgemeine Unterernährung (Rathke nennt 
ihn „sehr viel langsamer ausgebildet als der andere Fötus“) und 
besonders Mikrocardie, Oligourie („die Nieren waren erst sehr wenig 
gelappt“ etc.) bezüglich der Nieren bei Mikrocardiis. Bd. 55. 
S. 570 u. 576. 

Ob die Früchte wirklich verschiedenes Geschlecht hatten, muss 
dahingestellt bleiben. „Die Geschlechtswerkzeuge (des zweiten 
Zwillings) hatten sich noch lange nicht so weit ausgebildet, als 
man sie bei einem zur Geburt reifen Fötus zu finden pflegt. Es 
lagen namentlich die Eierstöcke noch in der Nähe der Nieren, die 
Eileiter waren noch fast gestreckt und die Hörner des Uterus 
waren kaum erst angedeutet.“ 
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Die Hypothese von Ahlfeld, wonach der Allantoisparasit, 
welcher mit seiner Allantois nicht direct auf die Insertion des Eies, 
sondern auf die Allantois des Mitzwillings trifft, durch die Ver- 
schmelzung der Capillarsysteme beider Allantoiden zum Acardius 
werden soll, kann nicht besser durch die Natur widerlegt werden, 
als es durch den Vergleich der beiden vorgeführten Fälle von 
Baart de la Faille und von Rathke geschieht. Allerdings ist 
bei ihnen die Allantois des zweiten Zwillings nicht gerade auf die 
Rückseite der Allantois des ersten Zwillings aufgestossen und auf- 
gewachsen, sondern in das Kopfende des ersten Zwillings selbst. 
Doch dadurch wird der (regenbeweis gegen die Hypothese von 
Ahlfeld nicht schlechter, sondern sogar besser. Das Vorhanden- 
sein eines beiden Zwillingen gemeinschaftlichen und zwar unsym- 
metrischen dritten Kreislaufes und die Unselbstständigkeit des 
zweiten Zwillings bezüglich seiner Ernährung ist bei diesen Fällen 
noch deutlicher, als bei gewöhnlichen „Allantoisparasiten* und 
doch ist nur in dem Falle von Baart de la Faille Acardie ent- 
standen, nicht aber in dem Fall von Rathke. 

Ganz ähnliche Verhältnisse, wie bei den vorgeführten beiden 
Fällen der im Kopfe des einen Zwillings befindliche gemeinschaft- 
liche dritte Kreislauf darbietet, kann natürlich auch der in einer 
Placenta befindliche darbieten. Er kann ebenso unsymmetrisch 
und durch besondere Verhältnisse der Grefässe unausgleichbar sein. 
Er kann Anastomosen besitzen, oder auch nicht. Ich brauche 
also die Möglichkeit, dass durch Asvmmetrie des gemeinschaft- 
lichen dritten Kreislaufes, welche nur in der Placenta entsteht, 
Acardie erzeugt werden .kann, und unter welchen Bedingungen, 
nicht weiter zu erweisen. 

Es kommt dabei auch garnicht darauf an, ob die betreffende 
Placenta ursprünglich „zwillinzssymmetrisch“ oder „allantoispara- 
sitisch* angelegt war. In beiden Fällen richten sich die Ver- 
hältnisse später so vollkommen nach den neuen Bedingungen, 
dass eine Acardiusplacenta mit dem scheinbaren Arrangement eines 
Allantoisparasiten recht wohl aus ganz symmetrisch angelegten Allan- 
toiden entstanden sein kann und unirekehrt eine schliesslich normale 
/willingsplacenta aus zwei hinter einander verwachsenen Allantoiden. 


Es ist deshalb nicht nur sehr schwierig, sondern, — so weit 
ich bis jetzt sche — ganz unmöglich, die Entstehung von Acardie 


aus den Verhältnissen einer Acardiusplacenta nachträglich nur an- 


nähernd so sicher zu erweisen, wie in den beiden ausgezeichneten 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60 H.1. Ss 


114 Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 


Fällen von Baart de la Faille und von Rattke und ich unter- 
lasse es gern, bei einem oder dem andern Fall Vermuthungen auf- 
zustellen, besonders da die meisten Fälle bezüglich der Placenta 
zu ungenügend mitgetheilt sind. Ich begnüge mich, in den Figg. 
14—18 der Taf. II Bd. XXX als Beispiele einige schematische Dar- 
stellungen zu geben. Sie sind aber durchaus nicht erschöpfend — 
schon um deswillen nicht, weil sie so gedacht sind, als ob der 
arterielle Verbindungsact am Placentaende beider Nabelschnur- 
arterien immer fehlte — was nur in einem Theil der Fälle so ist. 


Gruppe X. 


Hemiacardii — Fortschreiten des Circulationsaequators von 
der Placenta bis zum Herzen des künftigen Acardius. 


Die Holoacardie kommt zwar bei einer kleinen Anzahl von 
Fällen (Gruppe I) gewissermaassen plötzlich zu Stande, indem bei 
primärem Herztod eines bisher normalen Zwillings der arterielle 
Druck desselben plötzlich aufhört und ohne weiteres das Arterien- 
blut des überlebenden Zwillings durch die arterielle Anastomose 
und die Placenta- und Nabelschnurarterien des herztodten Zwillings 
in diesen überströmt, und damit sogleich auch in den übrigen 
grossen Gefässen des nunmehrigen Acardius den Blutlauf umkehrt 
(s. Fig. 11 auf Taf. II Bd. XXX). 

Bei den meisten Fällen aber (Gruppe V\—IX) tritt die Holo- 
acardic entsprechend der langsamen Entwicklung der Ursache mehr 
weniger allmälig ein, indem vor dem (secundären) Herztod in Folge 
der immer mangelhafter werdenden Speisung des Herzens von der 
Placenta her erst Microcardie oder wenigstens Herzschwäche ein- 
tritt, und der herzschwache Zwilling bei immer mehr sich vermin- 
derndem arteriellem Druck das Blut des gesunden Zwillings all- 
mälig immer weiter in sein Arteriensystem vordringen lässt. Dies 
geschieht aber nicht als einfaches Vordringen der Blutsäule in der 
möglichst directen Bahn gegen das Herz hin, wie es Claudius 
darstellte, sondern so, dass absatzweise cin immer weiter nach dem 
Herzen des künftigen Acardius gelegener Gefässbogen desselben 
vom Blute des gesunden Zwillings occupirt wird. 

$s ist zum Verständniss der Hemiacardie nothwendig diesen 
Vorgang etwas genauer zu verfolgen. 
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Dabei ist festzuhalten: Wenn auch der arterielle Druck von 
F in Fig. 12 auf Taf. II. Bd. XXX in Folge zu geringer Speisung 
von H durch seine verengte Nabel- oder Nabelschnurvene deutlich 
geringer wird, als der arterielle Druck von F! und wenn deshalb durch 
AA Blut nach e übertritt, so kommt dieses wegen der Verengung von 
NV doch niemals F zu gute, sondern fliesst durch d oder VA wieder 
nach F! zurück. H bleibt also nicht allein schwach, sondern wird 
bei immer weiter gehender Verengung von NV immer schwächer, 
und die durch AA überfliessende Blutmasse wird immer grösser. 

Wir nehmen dabei als Ursache der Acardie oder Hemiacardie 
dauernd die Verengung der Nabelschnurvene an, zugleich in Ver- 
tretung für alle anderen Acardie bewirkenden Stromhindernisse und 
beginnen mit der kleinsten Masse des überfliessenden Blutes. 

Mündet AA in eine Placentaarterie dritter Ordnung von F, so 
fliesst das zunächst wenige übertretende Blut nach Eintritt in diese 
Placentaarterie mit deren Blut in der bisherigen Richtung weiter. 

Wird die übertretende Blutmasse so gross, dass sie allein die 
zetroffene Arterie vollständig ausfüllt, so stagnirt das Blut in der 
setroffenen Placentaarterie dritter Ordnung aufsteigend bis zum 
Abgang der anderen Arterie dritter Ordnung, während das Blut in 
der zugehörigen Arterie zweiter Ordnung und der nicht getroffenen 
Arterie dritter Ordnung in bisheriger Weise weiterfliesst. 

Wird die übertretende Blutmasse weiter grösser, so wird der 
Stillstand des Blutes in der getroffenen Arterie dritter Ordnung zu 
einem Rückwärtsfliessen nach der zugehörigen Arterie zweiter Ord- 
nung hin. Der rückfliessende Blutstrom wird aber sogleich beim 
Eintritt in die Arterie zweiter Ordnung nach der nicht getroffenen 
Arterie dritter Ordnung umgebogen, läuft in dieser, mit Blut aus 
der Arterie zweiter Ordnung gemischt, in normaler Richtung weiter. 

Wird er selbst gross genug, um die nicht getroffene Arterie 
dritter Ordnung allein zu speisen, so steht die Blutsäule der Arterie 
zweiter Ordnung still bis zum Abgang der andern Arterie zweiter 
Ordnung. 

Wird die Masse des durch A.\ übertretenden Blutes weiter 
grösser, so wird die bisher stillgestandene Blutsäule in der .\rterie 
weiter Ordnung auch rückläufig, wird aber beim Eintritt in die 
Arterie erster Ordnung wieder sogleich nach der anderen Arterie 
weiter Ordnung umgebogen, um in dieser normal weiter zu fliessen. 
Sobald bei vermehrtem Uebertritt auch diese Arterie zweiter Ord- 
nung dadurch vollständig ausgefüllt wird, steht die Blutsäule in 


~~ 
S* 
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der Arterie 1. Ordnung still bis zum Verbindungsast der beiden 
Nabelschnurarterien an der Insertion der Nabelschnur. 

Wird die durch AA übertretende Blutmasse noch grösser, so 
wird auch die Blutsäule in der Arterie erster Ordnung rückläufig 
und wird beim Eintritt in seine Nabelschnurarterie nach dem Ver- 
bindungast beider Nabelschnurarterien umgebogen, um durch den- 
selben und durch die andere Placentararterie erster Ordnung nor- 
mal weiter, also gewissermaassen zur Placenta zurück zu laufen. 

Sobald der Verbindungsast der beiden Nabelschnurarterien 
durch den von AA her kommenden und nach unserer Annahme 
immer grösser werdenden Strom voll ausgefüllt wird, steht die 
Blutsäule in der ganzen auf der Seite von AA liegenden Nabel- 
schnurarterie still bis zum Nabel; ja, da man die in diesem ab- 
gehenden kleinen und auch die nicht sehr bedeutenden Becken- 
arterien für unseren Vorgang vernachlässigen kann, bis zur Iliaca 
interna. 

Später wird auch sie rückläufig und beim Eintritt in die Aorta 
nach der anderen Iliaca interna umgebogen. 

Wird später auch diese durch das Blut der rückläufigen Nabel- 
schnurarterie ganz ausgefüllt, so steht die Blutsäule in dem unteren 
Theil der Aorta still. Nun muss gewöhnlich auch die Blutsäule in 
der zweiten Nabelschnurarterie still stehen, wenn sie nicht schon 
friher von dem Verbindungsast an der Nabelschnurinsertion her 
mit rückläufig geworden ist, und damit auch gleich den für die 
erste Nabelschnurarterie beschriebenen Vorgang mit ausgeführt hat. 
Nur bei Mangel des Verbindungsastes der beiden Nabelschnur- 
arterien würde das .Blut in der zweiten rückläufig werden. 

Schliesslich wird auch das Blut in der Aorta rückläufig und 
es steht höchstens die Blutsäule in dem oberen Theil der Aorta 
still. Wird auch sie rückläufig, so wird damit dem eigenen Herzen 
auch der Gefässbezirk der oberen Körperhälfte genommen und da- 
mit Herzstillstand erzwungen. 

Ks braucht kaum erwähnt zu werden, dass der in dem ge- 
schilderten Gang angenommene immer: bedeutender werdende Ueber- 
tritt von Blut durch die arterielle Placentaanastomose eine ent- 
sprechende Caliberveränderung aller Arterien nothwendig macht, 
welche dem normalen Caliberverhältniss nahezu entgegengesetzt 
ist. Wenn und so lange diese Aenderung nur unvollständig ist, 
muss der Lauf des Blutes entsprechend langsamer sein. 
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Zu den dargelegten arteriellen Gefässschlingen, welche der 
Blutstrom des gesanden Zwillings vom kranken erobert, gehören 
natürlich allemal noch analoge venöse. Das Blut, welches z. B. 
durch eine Placentaarterie erster Ordnung bis zum Verbindungsast 
beider Nabelschnurarterien vorgedrungen ist, um durch eine andere 
Placentaarterie erster Ordnung zur Placenta zurückzukehren, läuft 
da durch die Zottencapillaren in die zugehörigen Venen und in diesen 
erent. bis zur Nabelschnurvene, um in dieser oder in einer Pla- 
eentavene erster Ordnung, oder schon in einer Vene höherer Ord- 
nung wieder rückläufig zu werden und durch die venöse Placenta- 
auastormose zurück in die Placentavenen des gesunden Zwillings 
zu gelangen. Im Körper des künftigen Acardius sind die Gefäss- 
sehlingen schlanker und damit meist einfacher. In sehr langen und 
engen Gefässschleifen wird das Blut dabei so gut wie gar nicht 
mehr fliessen. Es wird Gerinnung, Absterben der betr. Theile etc. 
eintreten, wie das weiter unten näher beleuchtet wird. 

Natürlich werden in dem Schema auch noch andere Modifi- 
eationen eintreten, je nach der Schnelligkeit, mit welcher der Blut- 
strom des gesunden Zwillings in den kranken eintritt, und je nach 
dem Orte im Venensystem, welches das Circulationshemmniss als 
die primäre Ursache der Acardie darbietet. Denn um diese Stelle 
herum finden sich häufig noch weitere Störungen. Aber im Groben 
enthält das eben vorgeführte Schema alle Formen von Hemia- 
eardie, welche ein durch secundären Herztod entstehender Acardius 
mehr weniger vollkommen durchmacht, oder, besser gesagt, durch- 
machen kann. Jedoch wird selten einer alle durchmachen. Vielen 
bleiben die ersten Formen erspart, weil die arterielle Anastomose 
eleich in eine Placentaarterie erster Ordnung oder gar in eine 
Nabelschnurarterie einmündet. Manchem bleiben die letzten Formen 
erspart, weil sie es nicht bis zur Holoacardie bringen. Alle For- 
men zu durchlaufen ist gewöhnlich schon deshalb nicht möglich, 
weil Placentaarterien dritter oder vierter Ordnung gewöhnlich zu 
eng, bez. nicht genügend erweiterungsfähig sind, um selbst die 
mangelhafteste Ernährung eines Holoacardius zu besorgen. Es 
kommt zum Tod oder bleibt bei der Hemiacardie. 

Eigentlich ist jeder Acardius, welcher durch secundären Herz- 
tod entstanden ist, einmal, und zwar gewöhnlich eine ganze Zeit 
lang Hemiacardius gewesen, und das zwar sogar in den verschie- 
denen Formen oder Graden, indem anfangs nur ein kleiner, später 
ein immer grösserer Theil seines Gefässsystems vom Blutstrom 
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des gesunden Zwillings occupirt wurde. Eigentlich müsste uns 
also bei Fehl- und Frühgeburten eine genügende Anzahl solcher 
Uebergangs-Acardii in die Hände fallen, um eine schöne Reihe 
derselben vorführen zu können. Letzteres ist aber deshalb nicht 
möglich, weil diese Uebergangshemiacardii gewöhnlich nicht oder 
fast nie als solche erkannt werden. Sie haben ja noch ein Herz, 
wenn es auch klein und vielleicht auch missgebildet ist. Da sich 
ausserdem am todten Präparate nur in Sehr günstigen Fällen und 
selbst dann nur mit grosser Schwierigkeit die Stelle wenigstens 
ungefähr finden lässt, wo beim Tode oder bei der Geburt der Cir- 
eulationsäquator gestanden hat, so kann man aus dem Nicht- 
erkennen auch Niemandem einen Vorwurf machen. Wird ja sogar 
mancher dauernder Hemiacardius als solcher nicht erkannt, wenn 
bei ihm der Circulationsäquator nicht durch Obliteration des be- 
treffenden arteriellen Gefässes für die Section unzweifelhaft fixirt 
ist. So hat Brandau seinen, am Ende dieser Gruppe mitzu- 
theilenden Fall zwar gut beschrieben, aber auch behauptet, dass 
bei ihm das Blut durchweg in normaler Richtung geflossen sei. 

Ich kann deshalb eine erwünschte Reihe von Uebergangs- 
hemiacardii nicht vorführen. 

Wie aber in der Entwickelungsgeschichte jeder Entwickelungs- 
vorgang zwischendurch -— das eine Mal an der einen, das andere 
Mal an einer anderen Stelle — stillsteht und sich uns dadurch — 
in Form von Missbildungen fixirt — in einer Reihe von natür- 
lichen Modellen darstellt, so macht es auch der Entwicklungsgang 
der Acardie. Wenn nämlich das Hinderniss, welches den Rück- 
fluss des Blutes von der Placenta zum künftigen .\cardius beein- 
trächtigt, und so den Process der Acardie einleitet, nur bis zu 
einem bestimmten Grade, nicht aber bis zum vollen Verschluss 
wächst, so bleibt —- wenigstens oft — auch das Herz in seinem 
derzeitigen Zustand und in seiner derzeitigen Function bestehen, 
und der Blutstrom des gesunden Zwillings dringt nicht in weiter 
vorliegende Gefässbogen des Hemiacardius ein. Bleibt . dieser Zu- 
stand genügend lange auf demselben Stande, so kommt es an der 
(irenze zwischen beiden Blutkreisläufen zur Obliteration der Ge- 
fässe, und es entsteht durch organische Fixation des Circulations- 
äquators zwischen beiden Blutkreisläufen ein dauernder Hemi- 
acardius. Wenn man diese dauernden Hemiacardii in der Weise 
anordnet, dass der organische Circulationsäquator entsprechend dem 
obigen Schema von der Placenta nach dem Herzen hin fortschreitet, 
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so hat man in solcher Reihe der dauernden Hemiacardii zugleich 
auch eine Modellreihe für die Lebergangs-Hemiacardii. 

Dabei befindet sich der durch Öbliteration fixirte Circulations- 
aquator zwischen den arteriellen Blutstrémen beider Zwillinge ge- 
wissermassen etappenartig: 

1. in einer Placentaarterie 2. Ordnung. 
25 > n 1. 

3. = „ Nabelschnurarterie. 

4. „ „  Jhaca interna, 

5. im mittleren Drittel der Aorta, 

6. „ oberen n an 

t. „ Arcus aortae. 

Es ist mir leider nicht möglich gewesen, für jede dieser 
Etappen genügend klare Beispiele aufzufinden. Die Fälle sind 
eben selten und sind gewöhnlich nicht einmal genügend bearbeitet 
und beschrieben. Spätere Bearbeiter werden vielleicht einmal eine 
Reihe zusammenstellen können, welche alle Mittelglieder so ent- 
hält, dass sie das allmälige Fortschreiten des Circulationsäquators 
bis zum Herzen lückenlos darstellt. Für jetzt müssen einige 
Etappen genügen. 


Hemiacardii mit fixirtem Circulationsäquator. 


l. u. 2. Die Etappen, welche auf der Placenta selber sich 
entwickeln, sind bei der Unregelmässigkeit, welche die Arterien 
dort ohnedies zeigen, schwer so nachweisbar, dass man den Zwei- 
felnden zwingend überzeugen könnte. Ich unterlasse es also lieber 
Beispiele vorzuführen. Besser ist die Sache schon bei der Ob- 
literation der einen Nabelschnurarterie. 


3. Das häufige Fehlen (bez. die häufige Obliteration) 
einer Nabelschnurarterie bei den eineiigen Zwillingen 
als mindester Grad von Hemiacardie. 

Eine einzige Nabelschnurarterie ist allerdings auch bei den Ein- 
lingen nicht ganz selten. Doch kommt sie bei eineiigen Zwillingen 
ungleich häufiger vor. 

Ich habe selbst keine specielle Untersuchung darüber gemacht 
und kenne auch keine genauere statistische Zusammenstellung dar- 
über, wie oft sich bei Einlingen und zweieiigen Zwillingen nur eine 
Nabelschnurarterie findet. In meiner Placentensammlung findet 
‘ich unter 40 Einlingsplacenten nur eine einzige mit einer Nabel- 
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sehuurarterice und diese ist lediglich um deswillen aufbewahrt. 
Unter den zweieiigen Zwillingsplacenten und einer dreieiigen 
Drillingsplacenta findet sich keine Nabelschnur mit nur einer Ar- 
teric. Bei Hyrtl findet sich Atlas, S. 40: die Angabe, dass er 
im Laufe dreier Jahre von den vielen für den Bedarf der Sections- 
übungen auf der Wiener Anatomie injicirten Kinderleichen nur vier 
injicirte Rümpfe mit Mangel einer Nabelarterie zusammenbringen 
konnte. Ausserdem hat er aus seinem offenbar reichlichen Ma- 
terial noch (S. 37, acht Placenten mit nur einer Nabelschnur- 
arterie gesammelt. 

Wenn demgegenüber unter meinen 46 eineiigen Zwillings- und 
3 eineiigen Drillingsplacenten, wo Angaben vorhanden sind, resp. 
Untersuchung möglich war, also von 111 Früchten 11 nur eine 
Nabelschnurarterie haben: wenn dann nie zwei solche Früchte zu- 


sammen, sondern immer nur eine in einem Ei vorkommt, so dass. 


von 49 Eiern 11 betroffen sind, so kann dies unmöglich zu- 
fällig sein. 

Es findet sich eine Schnur mit nur einer Arteric bei Plac. 
Al, B3, B®, B'3, B41), Dl D2, D4, D*, Plac. 34, 46. Dagegen 
haben beide Schnüre beide Arterien bei Plac. B!, B4, B5, B®, B?, 
B°, Bı2, Bis, Be Bi7 Bis Be, C1 Ds, Ys D®, Ys, D>, Yr, 
Plac. 29, 35, 36, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45 und bei 5 nicht 
veröffentlichten. 

Hvrtl (Atlas, S. 38) fand das Fehlen der einen Nabelschnur- 
arterie, wenn die Früchte normal waren, nur bei 12 männlichen, 
nicht aber bei weiblichen. Unter den 11 Zwillingspaaren meiner 
Zusammenstellung, bei denen dem einen Zwilling eine Nabelschnur- 
arterie fehlt, ist einmal das Geschlecht des Zwillings nicht bekannt. 
Von den übrigen 10 waren 4 männlich und 6 weiblich. Das Ge- 
schlecht hat also wenigstens bei den eineiigen Zwillingen keinen 
Einfluss auf diese Eigenthümlichkeit. Die Monstra ziehe ich hier 
nicht in Erwägung, weil bei ihnen das Fehlen der einen Nabel- 
schnurarterie oft genug erst Folge der Monstrosität ist. 

Ks kommt also bei den eineiigen Zwillingen das 
Fehlen von einer Nabelschnurarterie ungieich häufiger 
vor als bei Kinlingen und bei zweieiigen Zwillingen. Da 

1) Bei Plac. 14 ist mir zweifelhaft geblieben, ob nicht beide Stränge je 


nur eine Arterie besitzen. Das Präparat ist zu sehr eingetrocknet. Ich habe 
hier angenommen, dass nur eine Schnur eine Arterie hat. 
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eineiige Zwillinge, wenn sie sonst normal sind, sich von anderen 
Früchten nur durch ihren dritten Placentakreislauf unterscheiden, 
so muss dieser wohl die Ursache solchen häufigen Fehlens sein, 
und man muss annehmen, dass die fehlende Nabelschnurarterie in 
Folge des dritten Kreislaufes obliterirt ist. 

Ich habe schon oben dargelegt, wie man sich das Zustande- 
kommen der Obliteration der einen Nabelschnurarterie zu denken 
hat. Der Vorgang kann sogar noch einfacher sein. Es mag der 
dritte Kreislauf von zwei Zwillingen in der Weise asymmetrisch sein 
s. Fig. 16 auf Taf. II Bd. XXX), dass F durch den Transfusions- 
strom d mehr Blut nach F’, als F’ durch den Transfusionsstrom « 
nach F transfundirt, sodass F‘ plethorisch wird und mit seinem da- 
durch erhöhten arteriellen Druck Blut durch die arterielle Anastomose 
AA nach F zurückgiebt. Mündet nun die arterielle Anastomose 
ın diejenige Placentaarterie von F, welche den Transfusionsstrom d 
versorgt, und zwar möglichst nahe bei dem Auftreffen der zuge- 
horigen Nabelschnurarterie, und bevor dieselbe Zweige abgiebt oder 
wenigstens in einen Zweig derselben, welcher sehr hoch abgeht, 
so nimmt die arterielle Anastomose den Transfusionsstrom d ganz 
für sich und hält zugleich auch dem — verminderten — Blutdruck 
in der Nabelschnurarterie NA von F das Gleichgewicht. Dadurch 
steht die Blutsäule in dieser Nabelschnurarterie still und diese 
wird obliteriren. F hat damit nur noch eine Nabelschnurarterie. 
F wird sich aber, nachdem er den zu breiten und daher ihn 
schwächenden Transfusionsstrom d an F ganz abgetreten hat, von 
seiner Schwäche nachträglich so erholen, dass ihm später gar nichts 
mehr anzumerken ist. Je nach der Ab- oder Anwesenheit des 
Verbindungsastes zwischen den Nabelschnurarterien treten Modifi- 
cationen ein. 

Unten den in dieser Arbeit benützten 40 eineiigen Zwillings- 
Placenten sind, wie oben gezeigt, elf, bei welchen die eine Nabelschnur 
nur eine Arterie besitzt. Natürlich wird die Obliteration nicht stets 
und vielleicht auch nicht einmal zumeist durch den oben erklärten Me- 
thanismus entstanden sein. Bei manchen von ihnen. z. B. Plac. 11. 
B® und Plac. 34 lässt sich sogar mit Sicherheit sagen, dass das Fehlen 
der zweiten Nabelschnurarterie bei F‘ nicht durch Einwirkung von F 
verursacht ist, weil die arterielle Anastomose zu weit von der Nabelschnur- 
insertion entfernt ist, um in der einen Nabelschnurarterie Stase zu er- 
zeugen. Es würde vielmehr nur eine Placentaarterie obliterirt sein. 
Bei Plac. D4 wird es ebenso sein. Erst bei Plac. 33 ist eine solche 
Einwirkung von F‘ auf F wohl möglich und bei Plac. D2 von F auf 


F‘ nieht unwahrscheinlich. Am besten ist der Vorgang wohl hei Plac. 46 
zu demonstriren. 
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Plac. 46 (Boy), Bd. 55 Taf. AXVd, F 48 cm, 2750 g, Ya Liter 
Fruchtwasser, F’ 50,5 cm, 3375 g, 2 Liter Fruchtwasser. 

F‘ auffällig besser entwickelt als F. 

F hat nur eine Nabelschnurarterie. 

Die Ursache ist vielleicht wie folgt zu finden: Der Trans- 
[usionsbezirk 3 transfundirte anfangs sehr viel mehr Blut von F 
nach F’ als der Transfusionsbezirk 1 von F’ nach F. F wurde 
plethorisch und sein arterieller Druck grösser, wie schon an der 
starken Schlängelung der Nabelschnurarterien ersichtlich. In der 
arteriellen Anastomose 2 floss dann das Blut von F’ nach nach F 
zurück. Sicher war diese Anastomose damals wenigstens relativ 
viel weiter und hat mit ihrem höheren arteriellen Druck, da sie 
in eine Nabelschnurarterie von F nahe ihrer Insertion in die Pla- 
centa mündete, in der Nabelschnurarterie Stillstand des Blutes und 
damit Obliteration der ganzen Nabelschnurarterie erzeugt. Nach- 
dem dies geschehen, arrangirten sich mit dem weiteren Wachsthum 
der Placenta die Gefässe nach den neuen Verhältnissen. Die 
Transfusionsströme 3 und 1 wurden unter Beihülfe der arteriellen 
Anastomose functionell gleich — doch freilich nur unter der Be- 
dingung des immer noch etwas grösseren arteriellen Druckes von 
F’. Dieser behielt also wenigstens etwas Herzhypertrophie, Poly- 
urie und Polyhydramnie. Die arterielle Anastomose 2 wird dabei 
in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft in ihrem Lumen wesent- 
lich zurückgegangen sei, jedenfalls weil in ihr zwar der Blutdruck 
nicht gering, die Circulationsgrösse aber nicht mehr gross war. 

Hier bewirkte also die Obliteration der einen Nabelschnur- 
arterie eine Art Naturheilung. Durch sie wurde die vorher schon 
theilweise für F verlorengegangene Hälfte seiner Placenta für ihn 
wieder eroberungsfähig und von ihm auch wieder erobert. Die 
Häufigkeit solcher Obliteration einer Nabelschnurarterie bei eineiigen 
Zwillingen weist wohl darauf hin, dass solche Naturheilung bei 
ihnen öfter nöthig wird und öfter wirklich erfolgt. 

Mit Sicherheit werden freilich diese Placenten, wo die Oblite- 
ration der einen Nabelschnurarterie durch die ersten Grade von 
Ilemiacardie zu Stande kommt, nachträglich wohl nie heraus- 
zufinden sein. Die Veränderung in den Gefässen der Placenta bis 
zur Geburt hin sind viel zu gross und accomodiren sich viel zu 
sehr den neugeschaffenen Verhältnissen. 


Vielleicht ist auch der oben schon kurz referirte Fall von Piering 
(Prager med. Wochenschrift. 1889. No. 25) so zu erklären. Dort 
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fehite dem kleinsten Zwilling A die zweite Nahelschnurarterie. Sie 
liess sich aber in der Nabelschnur noch mikroskopisch in der Form 
eines Stranges von längs und quer laufenden Muskelfasern nachweisen. 
Ite Verödung muss also erst recht spät erfolgt sein. 


4. Hemiacardie mit Obliteration der Lliaca communis. 


Bei dem Fall von A. Martin (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1. 
Ss. 43) — stark ödematöser, 3600 g schwerer Pseudo-Acephalus 
mit mangelhaft entwickelten oberen Extremitäten — zieht die 
\abelvene, an der Bauchwand rechts entlang laufend, unmittelbar 
an die vordere Fläche der Wirbelsäule. Sie theilt sich hier, dicht 
uberhalb des Beckeneingangs etc. Offenbar ist also hier die rechte 
Burow’sche Vene als Ersatzvene für die Vena umbilicalis ausge- 
bildet. Es ergiebt sich das auch aus dem Verlauf der rechten 
Art. umbil. neben dieser Vene. Zweifellos ist also die Acardie 
hier erfolgt durch allmähliche Obliteration der Vena umbil. in der 
Lebergegend (s. Gruppe VI). Dabei zeigen nun die Arterien fol- 
sende Construction. „Die rechte Art. umb. verfolgt den Lauf der 
rechten (soll wohl heissen: Nabel-, Vene zur vorderen Wand der 
Wirbelsäule und giebt ungefähr in der Höhe der ersten Verzweigung 
der Vene eine Arterie für das rcehte Bein ab, etwas höher die für 
das Becken und verläuft weiterhin zur Seite des Astes der Vene, 
welcher sich zum Mesenterium begiebt, dringt dann in die Brust- 
hohle und verzweigt sich hier nach Art der Aorta ascendens. Von 
hier entspringen die lumbalen und intercostalen Aeste. Die linke 
Arteria umbilicalis begiebt sich direct zur unteren Extremität und 
zur Beckenhöhle.* Es hat sich also hier der Circulationsäquator 
urganisch fixirt in der Gegend der Art. iliac. int. sin. Es ist 
nicht angegeben, ob und wie die erbsengrosse dünnwandige Uvste 
mit schmierigem Inhalt, deren Innenwand deutliche Unebenheiten 
zeigt — das mangelhaft entwickelte Herz — mit den Gefässen in 
Verbindung gestanden hat. Wahrscheinlich ist jener Circulations- 
äquator schon fixirt worden zur Zeit, wo der Acardius noch Hemi- 
acardius war, d. h. wo das Herz noch arbeitete. Damals mag 
„der kann wenigstens der Blutlauf in der rechten Nabelschnur- 
arterie noch der normale gewesen sein. Später freilich trat mit 
wachsender Schwächung des Herzens auch für ‚den grösseren 
rechten) Theil des Körpers des Pseudo-Acephalus Acardie ein. 

Bei dem Acephalus tripes einer Ziege von Gurlt (Magazin 
fd. ges. Thierheilk. VI. Jahrg. 1. Stück. Berlin 1840. S. 1 — 
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Ueber thier. Missbildungen. Berlin 1877. Taf. Il. Fig. 3—6) findet 
sich Obliterateration der rechten Art. iliac. comm. Sie stammt 
vielleicht auch aus der Zeit, wo der spätere Acardius noch Hemi- 
cardius war. Es sind je zwei Nabelschnurarterien und -venen da. 
Die Letzteren setzen sich beiderseits in die Burow’schen Venen 
fort. Es fehlt auch die Ven. iliac. com., aber nur auf der linken 
Seite. Dadurch hat der Acardius drei Gefissbezirke. 1. Linke 
Nabelarterie, linke Beckenhälfte, linke Nabelvene. 2. Rechte 
Nabelarterie, rechte Beckenhälfte, rechte Nabelvene. 3. Linke 
Nabelarterie, Aorta, obere Körperhälfte Vena cava, rechte Nabel- 
vene. Die Obliteration der Ven. iliac. comm. sin. kann erst nach 
Eintritt völliger Acardie eingetreten sein. 

Wie sich die Obliteration der Art. iliac. communis (sin.) als 
Fixation eines Circulationsäquators ausnimmt, ist auch an Fig. 56 
der Taf. III ersichtlich. Dort ist die Obliteration allerdings nicht 
zwischen zwei fremden Blutkreisläufen, sondern zwischen den Blut- 
bezirken der beiden zusammengehirigen Nabelarterien erfolgt. 


5. Für die Obliteration des mittleren Drittels der Aorta 
als organische Fixirung des Circulationsäquators 
habe ich kein Beispiel. 


6. Der Circulationsdquator ist vorgeschoben bis zum 
oberen Drittel der Aorta 


in dem Fall von Tourtual (Abhandlungen der Berliner Aca- 
demie 1816; zweiter anat. Bericht. Minster 1833. Wulfshein, 
Monstri acephali descriptio anatomica. Inaug.-Diss. Berlin 1833). 

„Diaphragmate, quod cavum pectoris ab abdomine perfecte 
separat, cor in sinistro latere situm nititur. Ex corde procedunt 
arteria aorta et pulmonalis; pericardium a parte antica patet: 
partes ejus laterales cor a saccis pulmonalibus separant, in quibus 
pulmones duo inveniuntur. Arcus aortae in arteriam brachia- 
lem sinistram omnino transit. Absunt aorta descendens, 
glandula thymus, trachea, oesophagus. 

„Cavum abdominis, a sacco seroso intus abtectum, ab hepate 
e flavo furco, molli impletur, ac idem vena umbilicalis pervadit, 
atque in dextram cordis partem effunditur. Arteriae duae um- 
bilicales in periosteo ossis pelvis evanescunt. Nulla tractus in- 
testinorum pars invenitur® ete. 
Hier besorgte das eigene Herz nur noch die Circulation des 
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linken Armes und Umgebung. Die untere Körperhälfte wurde vom 
fremden Herzen her durch die Nabelarterien unter Circulation er- 
halten. Die Aorta war obliterirt. Das aus den Körpercapillaren 
zurückfliessende Blut sammelte sich offenbar in der Cava, um von 
da theilweise das eigene Herz zu speisen, theilweise aber durch 
die Nabelvene zur Placenta zu fliessen. 


i. Der Circulationsäquator ist vorgeschoben bis zum 
Arcus aortae. 


Orth UI (Virchow’s Archiv 54. S. 494 ff.). Monstrum keulen- 
formig mit sehr starkem Kopftheil, ödematöser Haut, vollständig 
knöchernem, vorn gespaltenem Thorax, rudimentärem Schädel und 
Extremitäten, ohne Leber, Milz, Pankreas, mit rudimentären Lungen 
und einem zweihöhligen Herzen (mit einem Blutcoagulum gefüllt) in 
welches an der Verbindung beider Höhlen ein venöses (?) von der 
Nabelschour kommendes Gefäss mündet, nachdem es ein vom Kopf 
und ein vom Becken kommendes Gefäss aufgenommen hat. Links 
von letzterem liegt die Aorta, welche wohl mit der Nabelschnur- 
artere, nicht aber mit dem Herzen zusammenhing. Doch sind 
letztere beiden Verhältnisse nieht absolut sicher. 

Orth II (Virchow's Archiv Bd. 54. S. 497) 27 cm langer 
Bemicephale; untere Extremitäten vollkommen, obere unvollkommen 
vorhanden, mit starken Hautwülsten, Brustbein fehlt. Auffallend 
schönes und deutliches Herz mit dünnwandiger linker, und dick- 
wandiger grösserer rechter Höhle, welche an der Spitze communi- 
cen und da ein von unten kommendes Gefäss aufnehmen. Die 
Höhlen sind ohne Klappen. Die linke entsendet oben ein kleines 
Gefass. Die Nabelschnurarterie geht in die Aorta über, und geht 
bis zum Kopf empor, hat aber keine Verbindung mit dem 
Herzen. Die Nabelschnurvene geht in eine linke Vena cava über, 
während die rechte Vena cava nicht (?) mit der Nabelschnurvene 
in Verbindung steht. 


Hemiacardii mit nicht fixirtem Circulationsäquator. 


Es giebt, wie schon oben auseinandergesetzt ist, auch Hemi- 
acardi, bei denen der Circulationsäquator im Arteriensystem nicht 
organisch fixirt ist, entweder weil derselbe bei der Geburt noch im, 
Fortschreiten begriffen war, oder aber auch, weil er durch be- 
sondere Umstände oft hin und her schwankte. Erstere Fälle 
werden fast nie richtig erkannt und ich habe kein sicheres Beispiel 
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dafür anzuführen. Trotzdem müssen sie die bei Weitem zahl- 
reichsten sein. 
Zu letzteren Fällen rechne ich den Fall von Brandau. 


Hemiacardie durch Obliteration der Allantoisvene in der 

Lebergegend (Nabelvene); zwei ergiebige Ersatzvenen der 

Nabelvene ermöglichen nicht allein gute Ausbildung des 

ganzen Körpers, sondern auch Fortbestand und Fort- 
function eines kümmerlichen Herzens. 


Der Fall Brandau (Diss. Marburg 1862) dessen Gefässver- 
hältnisse ich in Fig. 59 und 60 der Taf. VII wiedergebe, hat 
ganz verschiedene Deutungen erfahren. Der Autor selbst hält ihn 
nicht für einen Acardius und glaubt, dass der Blutlauf in den 
Nabelschnurgefässen der normale war. Nach meiner Ansicht aber 
ist der Fall ein sehr schöner Hemiacardius, welcher zunächst 
allerdings die Entstehung der Acardie durch Obliteration der 
Nabelvene und Vena cava in der Lebergegend und das Eintreten 
der Ersatznabelvenen für die verödende Nabelvene sehr schön 
illustrirt, dann aber auch zeigt, wie sich ein relativ recht kümmer- 
liches Herz eines Hemiacardius gegen das kräftige Herz des Mit- 
zwillings selbst dann sehr lauge halten kann, wenn das fremde 
Herz sogar die Aorta mit Blut versorgt und der Circulations- 
äquator in ihr nicht in Form von Obliteration organisirt ist. 

Der Zwillingsbruder war 10 P. Zoll lang, und war abgesehen 
von starkem Ascites normal. Er wurde auf 7 Monate geschätzt. 
Der Hemiacardius war 81/, P. Zoll lang. Kopf und Gehirn waren 
gut entwickelt. Es fehlten die oberen Extremitäten und von den 
inneren Organen Lunge und Leber. Auf dem gutentwickelten 
/werchfell lag im diekwandigen Pericardium das unvollkommene 
6:75 grosse vierseitige Herz (Fig. 61), dem die Spitze fehlte, 
und dessen Wanddicke rechts bis zu 21/,‘ betrug, dessen beide un- 
vollkommen von einander getrennten Kammern je erbsengross 
waren. Die kleinere linke Kammer (2. 3.) hatte eine nur 1°“ dicke 
Wand. In den rechten Ventrikel mündete ohne Vorhof die einzige 
von oben kommende dünne Korpervene. Von dem auf dem linken 
Ventrikel aufsitzenden Conus arteriosus (Fig. 59. 3.) gingen die 
Carotiden und die Aorta descendens ab. Diese stand mit den 
Nabelarterien in normalem Zusammenhang. Die Nabelvene war im 
Nabel doppelt, ist aber in der nicht mehr vorhandenen Nabel- 
schnur jedenfalls einfach gewesen. Denn keine der beiden im 
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Hemiacardius vorhandenen Nabelvenen kann der Dottervene ent- 
sprechen. Sie sind beide Ersatznabelvenen. Die rechte (Fig. 60. 11.) 
läuft als erweiterter Ramus anastomoticus umbilico-iliacus (Burow- 
sche Vene) zum Becken und verbindet sich mit den beiden hin- 
teren Cardinalvenen. Sie steht zwar durch die rechte (Fig. 59. 26.) 
mit den Venen des Wirbelcanals und durch sie mit den Venen 
des Oberkérpers in Verbindung, hat aber, wie die Lumina der 
Gelässe beweisen, offenbar nur das Blut der unteren Körperhälfte 
«sammelt und zum Nabel geführt. 

Die zweite Ersatznabelvene (Fig. 60. 1. 3.), d. i. die zweite er- 
weiterte Collateralvene der untergegangenen Leberpartie der Allan- 
toisvene geht nach Bildung einer Schlinge im Nabelstrang subcutan 
über die linke Körperhälfte nach der linken Schulter, nimmt da 
mehrere Aeste auf und geht nun unter der linken Clavicula durch 
nach dem Hals. Dort theilt sie sich in drei Aeste. Einer von 
diesen (41 geht quer und direct, der zweite (6) erst nach einem 
srossen Bogen unter dem Kinn in die Vena jug. dextr. (8) und 
darauf auch in den Hauptvenenstamm über. Die dritte (9) kommt 
vom Hals und vom Nacken her. 

Es ist ganz zweifellos, dass das kleine Herz (in Abbild. 61 
offenbar vergrössert) nicht die Bluteirculation des ganzen Hemi- 
acardius besorgt hat. Es wird dies ausser durch die Kleinheit des 
Herzens und das Weiterwerden der Aorta nach dem Becken hin 
'Fig. 59) besonders auch durch das kleine Lumen der einzigen zum 
Herzen führenden Vene bewiesen. 

Es kann der Fall auch kein Pseudo-hemiacardius gewesen 
sein (Gruppe III), d. i. ein durch Öbliteration der Nabelvene in 
der Lebergegend ınissgebildeter Mikrocardius, bei dem der Blut- 
lauf nirgends im Körper umgekehrt ist. Denn auch dazu würde 
das Missverhältniss der in das Herz mündenden engen Vene mit 
den vom Herzen zu versorgenden vielen und dicken Arterien viel 
ZU gross sein. 

Der Vorgang im Gefässsystem und der Blutlauf im Hemi- 
acardius war nach meiner Auffassung wie folgt: Stenose und 
schliesslich Obliteration der Allantois(nabel‚vene und der Vena 
cava inf. (hinteren rechten Cardinalveneı in der Lebergegend — 
währenddem Ausbildung der beiden Ersatznabelvenen (eine Bu- 
row’ sche nach der Iliaca dextra, eine subeutane nach dem Halse 
hin (welch’ letztere bei manchen Thierarten gewohnlich ist. 
und welche wir beim Menschen auch in dem Fall Moldenhauer 


128 Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 


Bd. 58, S. 66 und Taf. V Fig. 44 und 45 und in dem Fall 
Spliedt, s. o. S. 101 und Taf. IV gefunden haben) — geringere 
Speisung des Herzens mit Blut, weil dieselbe in der Hauptsache 


nur noch durch die obere Vena cava bewirkt wurde — Herz- 
schwäche — geringerer Blutdruck im ganzen arteriellen Gefäss- 
system — Ueberfliessen von Blut vom gesunden Zwilling durch 


die arterielle Placentaanastomose in die Placentaarierien und die 
Nabelschnurarterien des Hemiacardius bis in die Aorta desselben, 
so dass diese von zwei Seiten gespeist wurde. Das von ihr aus 
durch die Arterien im Körper vertheilte Blut sammelte sich in den 
Venen des Oberkörpers so, dass ein Theil durch die obere Körper- 
vene (Cava superior) zur Speisung des Herzens benutzt wurde, der 
übrige Theil aber durch die während der allmäligen Obliteration der 
Allantoisvene in der Lebergegend als zweite Ersatznabelvene aus- 
geweitete Brust- Bauchwandvene (primäre linke Nabelvene?) in 
die Nabelschnurvene und durch sie zur Placenta lief. In der Nähe 
des Nabels mündete in sie die erste Ersatznabelvene (die erweiterte 
rechte Burow’sche Vene) und führte auch das Blut der Venen 
der unteren Körperhälfte nach der Nabelschnur und Placenta hin. 

Es existirten also in diesem Fötus wirklich zwei Blutkreis- 
läufe neben einander. Der Motor des kleineren war das eigene 
Herz, dessen Circulationsbezirk ungefähr durch die Verbreitung 
der oberen Körpervene umgrenzt gewesen sein mag. Der Motor 
des grösseren war das Herz des gesunden Mitzwillings. Sein Cir- 
culationsbezirk im Hemiacardius wurde von der ganzen unteren 
Körperhälfte und der linken Kopf- und Brusthälfte gebildet. 

Das Besondere des Falles ist, dass beide Circulationsbezirke 
in dem Venensystem nicht scharf, in dem Arteriensystem gar nicht 
organisch von einander abgegrenzt sind. Der Grund davon wird 
wohl sein, dass der Circulationsäquator in der Aorta öfter hin und 
her geschwankt haben mag. Würde derselbe dauernd oder auch 
nur schr lange stabil gewesen sein, so würde er sicher organische 
Fixation durch Obliteration eines Stückes der Aorta gefunden 
haben. 

Ein nicht minder grosses Interesse verdient der Fall wohl 
dadurch, dass bei ihm die primäre Obliteration der Nabelvene im 
der Lebergegend besonders deutlich ist. In dieser Hinsicht gehört 
der Fall zu Gruppe Vic. Bei der sonstigen grossen anatomischen 
Vollkommenheit des Hemiacardius, bei der Anwesenheit des Her- 
zens und fast aller anderen Eingeweide, sowie des Zwerchlells, 
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kann der Mangel der Leber und der Vena cava inf. wohl nichts 
Anderes bedeuten, als dass hier die primäre Störung im Gefass- 
system lag. Sie wirkte nur langsam, so dass sich die Ersatz- 
nabelyenen so vollkommen entwickeln konnten und das Herz sich 
allmalig der verminderten Speisung accomodiren konnte. Bei der 
») allmäligen, dabei aber recht vollkommenen Accomodation blieb 
last das ganze Gefässsystem unter guter Blutcirculation, sodass 
nur wenig Organe verloren gingen (z. B. die Arme) und sogar das 
Hirn gut ausgebildet wurde. 

Der Fall Meckel ılllustr. med. Zeitung. 1852. S. 99) ist 
derselbe wie der Fall von Metzner (Diss. Halae 1851, De in- 
signi quodam partu trigemino). Er ist nach meiner Auffassung 
auch ein Hemiacardius mit nicht organisirtem Circulationsäquator. 
Der Fall ist allerdings, obgleich er gut beschrieben und die Pla- 
venta gut abgebildet ist, bezüglich der Venen nicht genügend unter- 
sucht worden und deshalb nicht absolut beweiskräftig. Aber er 
entspricht dem Fall von Brandau und ergänzt ihn dadurch, dass 
bei ihm die Placenta bekannt ist, welche beim Fall Brandau 
fehlt, so dass ich ihn — besonders bei der Seltenheit der Fälle — 
mit meiner Deutung kurz wiedergeben muss. Ergänzt man ihn 
übrigens umgekehrt bezüglich der Untersuchung der Venen 
durch den Fall Brandau, so steht er diesem auch an Werth 
nicht nach. 

Vor dem normalen Drilling A - aus einem zweiten Ei — 
wurden eineiige Zwillinge geboren, von denen B 20 Minuten lebte 
und normal war, aber im Vergleich zu A Herz- und Leberhyper- 
trophie zeigte, während der missgebildete todte C neben anderen 
Defecten gar keine Leber und nur ein kleines Herz hatte. Siche 
Tafel VIII Plac. 49 und Fig. 62. 

Es betrug die 

Kopffersenlänge Kopfsteisslänge 


von A 10°/,"" a," 
» B Pa’ 67" 

Er EA 5 

Es maass 

das Herz, die Leber 
von A 10 x 81/,° 15 x 20 
, Bı15x 12” 18 x 25° 

„ C 8X1" fehlte. 


A wos 2 Pfund. 


Archiv f. Gynäkolozie. Bd. 0. H. 1. y 
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A hatte 2 Nabelschnurarterien in der nicht torquirten 181/,' 
langen Nabelschnur, C nur eine in seiner ebenfalls nicht torquirten, 
aber nur 41/, langen Nabelschnur. Sowohl Nabelschnurvene wie 
Nabelschnurarterie von C communicirten mit denen von B an der 
gemeinschaftlichen Insertion im Fruchtkuchen durch aneurvsma- 
artig erweiterte Anastomosen. C (Fig. 62) war stark 6dematis, 
an Fingern und Zehen defect und hatte anstatt des rechten Armes 
nur einen Stumpf. Der Nabel mt Nabelschnurbruch stand so 
hoch, dass er dic Mitte des Brustbeins spaltete. Lungen und Thy- 
mus fehlten. Brust- und Bauchhöhle waren durch einen Zwerch- 
fellspalt verbunden. Harn und Geschlechtsorgane normal. Darm 
theilweise defect. Am Kopf Hasenscharte, Gaumenspalte und 
andere Defecte, doch Hirn im membranösen Schädel. Die 3“ 
weite und 6° lange Nabelvene verlief vom Nabel gleich zum 
Herzen, während die Venae cavae und die Vena portae ganz 
fehlten. Das von der Nabelvene allein gespeiste dünnwandige aber 
vierkammerige(?) Herz gab nur eine Aorta von 11/,° Weite ab, welche 
normal verlaufend und die gewöhnlichen Zweige abgebend schliess- 
lich in die linke (einzige) Nabelschnurarterie überging. Ausser der 
Nabelvene sollen im ganzen Körper Venen nicht vorhanden ge- 
wesen sein! Jedenfalls aber haben die Autoren eine oder mehrere 
Ersatznabelvenen einfach nicht gefunden (freilich wohl auch nicht 
gesucht), welche, wie bei Fall Brandau, vom Nabel ausin der Bauch- 
wand zum Öberkörper, vielleicht auch zum Unterkörper liefen. Ist 
dies so, so ist auch alles Andere ähnlich wie bei Fall Brandau. 

Die Aorta wurde nur zum kleinen Theil vom eigenen kleinen 
Herzen versorgt. Das Herz, welches äusserlich 4 kammerig_er- 
schien, hatte wie das Herz bei Fall Brandau offenbar nicht durch- 
greifende Scheidewände. Zum grösseren Theil wurde die Aorta 
vom fremden Herzen gespeist. Das Venenblut sammelte sich in 
der Nabelvene, um von da aus zum kleineren Theil zum eigenen 
Herzen, zum grösseren zur Placenta, also zum fremden Herzen 
zu sehen. 

Metzner lässt das Blut von der Placenta durch die Nabel- 
schnur-, Nabelarterie, Aorta direct durch das Herz in die Nabel- 
vene und von dieser durch die Nabelschnurvene wieder zur Pla- 
centa gehen. 

Meckel sagt: „Der Capillarkreislauf scheint höchst eigen- 
thümlich in der Weise angeordnet gewesen zu sein, dass von dem 
einfachen grossen Gefässbogen, welchen Nabelvene, Herz, Aorta 
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und Nabelarterie bildeten, das Blut durch die Seitenäste der Aorta 
abging, um durch andere Seitenäste in dasselbe Gefäss etwas 
weiter abwärts in höchst trägem Strom wieder zurückzukehren. 
Der ganze Körperkreislauf dieses Fötus ward durch das Herz B 
besorgt, indem dies das Blut durch die zwei Nabelarterien theils 
in die Placenta, theils in die Nabelarterie von C trieb; im Fötus 
( lief das Blut der gewöhnlichen Richtung entgegen von der 
Nabelarterie zur Nabelvene, um durch diese wieder in die Nabel- 
vene von B zu gelangen. Diese Einrichtung musste einmal einen 
ehr trägen Blutlauf im Fötus C bedingen und mangelhafte Er- 
nährung, Oedem und Cyanose war die Folge; zugleich musste das 
Herz B wegen übergrosser Function hypertrophisch werden, ebenso 
wie die Leber, welche zugleich für B urd C die Blutbereitung zu 
besorgen hatte.“ 

Die Injectionsmasse drang in alle Placentavenen „und ging 
direct an der Wurzel der Nabelstränge in die Nabel(schnur)vene 
des monströsen Fötus C über, indem die beiden Nabel(schnur)venen 
hogenformig in einander iibergingen. Die Arterien des Fötus B 
mündeten in eine aneurysmatische Anastomose, in welche gleich- 
zeiag die einfache Nabel(schuur)arterie des Fötus C einmündete; 
von den 3 Nabelarterien gingen die Placentaäste aus.“ 

Meckel spricht sich nicht deutlich aus, ob auch er, wie sein 
Schüler Metzner, meinte, dass das Blut das Herz von C rückwärts 
durchlief. Es scheint aber, als ob auch er die Meinung hatte. 
Mindestens aber ist auch nach Meckel der Drilling C ein einfacher 
Holoacardius gewesen. Das Blut von B drang dann bis zum 
Herzen von C vor, versorgte alle Aeste der Aorta von C, um nach 
Passiren der Capillaren durch Venen in die Nabelvene und durch 
sie nach der Placenta und nach B zurückzukehren. Mit solcher 
Deutung von Meckel stimmt aber das gut erhaltene, jedenfalls 
noch bis zur oder bis nahe zur Zeit der Geburt thätig gewesene 
Herz nicht. Bis dahin muss C ein Hemiacardius gewesen sein. 
Dies ist auch ohne Weiteres, gerade wie beim Fall Brandau, mög- 
lich, wenn man annimmt, dass beim Fall Meckel ein oder mehrere 
Nabelersatzvenen in den Bauchdecken übersehen worden sind. 

Dann ist der Verlauf des Falles wie folgt: 

Wie es bei anderen oben aufgeführten Acardiis und Hemi- 
arardiis durch eine Störung der Gefässbildung in der Lebergegend 
zur Obliteration der Allantoisvene, bei manchen zugleich auch zur 


Obliteration der Vena cava inf. gekommen ist (z. B. Fall von 
gs 
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Poppel), so sind bei dem Fall von Meckel beide Cavae obli- 
terirt oder, wohl besser gesagt, nicht gebildet worden. Dadurch 
ging dem Herzen, obgleich es von der Allantoisvene dauernd weiter 
gespeist wurde, ein sehr grosser Theil seiner Speisung verloren. 
Es wurde schwach, atrophisch und erzeugte geringeren arteriellen 
Druck. Dadurch Ueberfliessen von Blut von den Placentaarterien 
von B her in die Nabelarterien und die Aorta von C. Diese wurde 
nun, während das Herz C noch weiter arbeitete, weil es von der 
Nabelvene Blut erhielt, von 2 Seiten gespeist. Das Blut, welches, 
von den Zweigen der Aorta in die Capillaren vertheilt, in den 
Venen zur Nabelvene zurücklief, ging da getheilt nur zum kleineren 
Theil zum eigenen Herzen, zum grösseren Theil nunmehr rückläufig 
durch die Nabelschnurvene zur Placenta zurück. Der Antheil des 
Blutes der Nabelvene, welcher zum eigenen Herzen und der, welcher 
zur Placenta zurückfloss, wird wohl öfter gewechselt haben. Wären 
sie beide sich länger gleich geblieben, so würde wohl auch der 
Cireulationsäquator stabil geworden und sich in Form der Qblite- 
ration einer Stelle der Aorta organisch fixirt haben. Jedenfalls ist 
das Herz des Hemiacardius auch noch lange nach Uebertritt von 
Blut von B in die Aorta von C thätig und auch später mindestens 
nicht rückläufig durchgängig gewesen. In solchem Falle hätte ja 
der Hemiacardius alsbald ganz sterben müssen, auch wenn Blut 
durch seine grossen Gefässe lief wie bei dem Fall von Lahs (siehe 
unten in Gruppe NI). 

Höchstwahrscheinlich aber ist C bis zur Geburt Hemiacardius 
yewesen, ohne organische Fixirung des Circulationsäquators, ganz 
so wie bei Fall Brandau. 


Hemiacardii, welche nicht zu Holoacardii werden können. 


Die bisher besprochenen Hemiacardii sind immer gewisser- 
maassen Uebergangsstadien zur Holoacardie, oder können es wenig- 
stens sein. Sie bleiben nur dann Hemiacardii, wenn der schon 
eingeleitete Uebergang durch Stillstand der primären Strombett- 
verengerung im venösen Blutlauf von der Placenta bis zum Herzen 
hin erst zum Stillstand kommt, und besonders auch, wenn sich in 
Folge längeren Stillstandes der Cireulationsäquator in Form der 
Obliteration organisirt hat. 

Es sind aber noch andere Hemiacardit möglich, welche nie in 
Holoacardii übergehen können. Ich kenne zwar keinen beobach- 
teten Fall, darf aber die Möglichkeit derselben nieht unerwähnt 
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lassen. Sie entwickeln sich nicht, wie die bisher besprochenen, 
bei dem Placentatypus D ‘mit arterieller und venöser Anastomose), 
sondern bei dem Placentatypus B (nur mit arterieller Ana- 
stomose). 

Wenn bei einer Zwillingsplacenta mit nur einer (weiten) arteriellen 
Anastomose — man denke sich bei Fig. 16 der Taf. II Bd. XXX 
die (rothe) venöse Anastomose VA fort — der Zottentransfusions- 
strom d (von F nach F‘) sehr viel breiter ist oder wird als der Zotten- 
transfusionsstrom ce (von F‘ nach F), oder wenn der letztere ganz 
fehlt wie in Fig. 17, so übernimmt, wie früher schon wiederholt 
erörtert worden, die arterielle Anastomose AA den Ausgleich in 
der Weise, dass sie vom begünstigten F‘ entsprechend viel Blut 
ın eine Placentaarterie von F überführt. Dadurch gewinnt 
allerdings das Arteriensystem des F‘ einen Theil der Placenta von 
F .etwa e‘) für sich. Aber da dieses Blut in die Venen von F 
selangt. so wirkt der Ausgleich weiter nichts, als dass durch die 
arterielle Anastomose AA gewissermaassen nur der vorher zu 
kleine Zottentransfusionsstrom F‘ F aus einem Theil der Placenta 
von F ergänzt oder (in Fig. 17) neu geschaffen wird. Es bedarf 
dazu eines um so grösseren Theiles der Placenta von F, je grösser 
der Unterschied der beiden Zottentransfusionsströme FF’ und F’F 
war. Wird die ganze eine Hälfte der Placenta von F dazu nöthig 
und die nastomose mündet in eine Placentaarterie erster Ord- 
nung, wie in Fig. 16, so muss das Blut in der zugehörigen Nabel- 
chnurarterie NA stagniren, wenn es nicht durch den normalen 
Verbindungsast zwischen den beiden Nabelschnurarterien nach der 
andern Placentaarterie erster Ordnung ausweichen kann, d. i. wenn 
dieser Verbindungsast etwa fehlt, was ja vorkommt (s. die Plac. 47 
auf Taf. VII, Bd. 58). Würde nun in solchem Falle die halbe Pla- 
venta von F zum Ausgleich der Differenz der beiden Zottentrans- 
fusionsstr6me nicht einmal genügen, so würde die Blutsäule in der 
zugehörigen Nabelschnurarterie NA rückläufig werden und würde 
«etwa die Zugehörige Beckenhälfte, oder auch das zugehörige Bein 
des F mit Arterienblut von F’ her versorgen und: der Hemiacar- 
dius ist fertig. Bei langem Bestande dieses Zustandes würde so- 
var die Art. iliac. int. obliteriren, weil in ihr, welche jetzt den 
(irculationsaquator darstellt, die Blutsäule stagniren würde, ähn- 
ich wie in Fig. 56, Taf. III 9—9. 

Es lässt sich aber auch denken, dass der Circulationsäquator 
noch bis in die Aorta emporgedrängt wird, indem das rückläufige 
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Blut der Nabelschnurarterie NA wegen seiner Masse und seines 
Druckes sogar über die Bifurcation der Aorta von F emporsteigt 
und dort in die andere Arteria iliac. communis umgebogen wird, 
um in dieser zum andern Bein, oder auch zurück zur Placenta 
zu laufen. Es könnte dann bei langem Bestande dieses Verhaltens 
sogar der mittlere Theil der Aorta als Cireulationsäquator obli- 
teriren. Auf der Seite des Venensystems findet solche Fixation 
eines Circulationsäquators nicht statt. Denn das Blut fliesst dort 
nur den weiter normal functionirenden Körpervenen zu. 

Niemals aber kann aus solchem Hemiacardius ein Holoacar- 
dius. werden. Denn wenn sein Herz still steht und seine Aorta 
nur vom fremden Herzen mit Blut versorgt wird, dann stossen die 
von der Aorta aus durch die Körperarterien und -Capillaren einer- 
seits und die durch die.noch weiter normal functionirende Nabel- 
schnurarterie und die Placentacapillaren andererseits getriebenen 
Blutmassen in den grossen Venen vor dem Herzen mit gleichem 
Druck aufeinander, ohne vom Herzen weiter getrieben zu werden. 
Die ganze Circulation steht also still. Der Hemiacardius ist dann 
nicht nur herztodt und damit Acardius, sondern ganz todt. 


Gruppe XI. 


Acardii mit Rückströmen des fremden Blutes durch das 
Herz hindurch. 


Wir haben in Gruppe X gesehen, wie bei den Hemiacardiis 
der Circulationsiquator während seines Fortschreitens von der 
arteriellen Placentaanastomose bis zum Herzen des kranken Zwil- 
lings fast an jeder Stelle halt machen und event. sich auch in 
Form der Obliteration des betreffenden arteriellen Gefasses orga- 
nisch fixiren kann. Wir haben in den Gruppen I und V—IX ge- 
sehen, wie er bei den Holoacardiis erst beim Herzen selbst halt 
- macht und wie dieses, wenn es auch unterliegt, doch wenigstens 
durch seine Klappen das weitere Vordringen aufhält. Es kommt 
aber auch, so lange das Herz noch keine oder wenn es überhaupt 
keine schliessenden Klappen oder keine mehr hat, vor, dass der 
rückläufige Blutstrom noch weiter rückwärts durch das Herz hin- 
durch schreitet, und damit gleich in die grossen Venen eintritt. 

Fall von Lahs (Vorträge und Abhandlungen zur Tokologie 
und (tynäkologie. Marburg. 1884. — s. hier Tafel VIII, Fig. 63 
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und 64). Der Acardius starb im 4.—5. Monat ab, und wurde 
zeboren als mumificirte rothbraune Frucht, &,5 cm lang, 2,5 cm 
breit, 3,5 cm tief, mit unvollkommener Schädel-, deutlicher Ge- 
sichtsbildung, ohne obere und mit einer 1 em langen rechten un- 
teren Extremität, an welcher sich ein 3 cm langer Fuss mit 
ındeutlicher Zehentheilung befand. Fissura sterni. Sämmtliche 
Rippen vorhanden. Die ganze Thorax- und Abdominalhöhle war mit 
«einem Convolut dickerGefässschlingen angefillt (Fig.64). Ausser dem 
radimentären Herzen sonst keine Eingeweide. Die Nabelschnur- 
arterie (1) geht vom Nabel nach dem vierten Lendenwirbel und von 
links in die Aorta (3), welche nach rechts unten einen 2 mm langen 
Recessus (2) zeigt, wo also die lliaca comm. obliterirt ist. Bei Bil- 
Jung des Aortenbogens Trennung in zwei Stämme (6), die sich wieder 
vereinigen, bevor sie auf das Herz treffen. Herz (4), „eine unregel- 
mässige buchtige Erweiterung des in der Fissura sterni liegenden 
(1efässgebietes“, ist vorn durch eine Langsfurche getheilt. Rechts 
unten kaum linsengrosse Kalkablagerung. Der linke Abschnitt des 
Herzens «V\orkammer) nimmt die linke Vena jugularis (5) auf, und 
geht in ein weites Gefäss (Sinus reuniens) über, das erst rechts, 
dann (obere Hohlvene) zum oberen Ende der rechten Brustbein- 
hälfte läuft. Hier spaltet es sich nach Aufnahme der Jugularis 
dextr. (7) in einen vorderen Ast (Mamaria) (8), der zum Nabel läuft, 
und einen seitlichen Ast (9), der in mehrfachen Windungen und mit 
dickem Caliber den ganzen rechten Thorax- und .\bdominalraun 
ausfullt (Vena umbilicalis?) und schliesslich sich mit dem vor- 
deren Ast zur Nabelschnurvene vereinigt. 

Bei diesem Acardius hat der Circulationsäyuator also wirklich 
nicht einmal beim Herzen halt gemacht, sondern hat das Herz 
durchschritten, d. h. das Blut des normalen Zwillings lief durch die 
Nabelschnurarterie des Acardius nicht nur in dessen Aorta, sondern 
von dieser aus sogar durch das Herz hindurch in die Cava inf. und die 
Nabelyene und von diesen durch die Nabelschnurvene wieder zur Pla- 
enta zurück. Dieser directe Weg durch das Herz hindurch wirkte 
natürlich als übermässig bequemer Collateralkreislauf auf die viel 
schwierigere Circulation durch die Körpercapillaren des Acardius 
seradezu vernichtend. Denn durch denselben wurde die Blutdruck- 
differenz zwischen den Arterien und den Venen des Acardius so 
“ering, dass der Circulationswiderstand in den Capillaren nicht 
mehr überwunden werden konnte. Der Acardius musste also ab- 
sterben, während und obgleich die Blutcirculation durch denselben 
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oder besser gesart durch seine Hauptgefässe noch bei Bestand 
blieb. Dieser Durchgang des Blutstroms durch das Herz kann aber 
nicht gleich nach Eintritt der Acardie, also gleich nach der Um- 
kehr des Blutlaufs in der Aorta, sondern muss erst später einge- 
treten sein. Denn der Fötus hat sich auch nach Eintritt der 
Acardie noch eine Zeit lang weiter entwickelt. Der Zeitpunkt, 
wo die Acardie eintrat, ist vielleicht durch die unvollkommene 
Entwicklung der rechten unteren Extremität angegeben. Zu dem- 
selben Zeitpunkt werden wohl auch die andern Extremitäten ganz 
verloren gegangen sein. Der übrige Körper entwickelte sich aber 
als Acardius weiter. Dies geschah jedoch wieder nur bis zu dem 
Zeitpunkt, wo das Herz rückwärts von dem Arterien- nach dem 
Venensystem hin durchgängig wurde. Mit der Eröffnung dieses 
bequemen Weges ‚musste die Circulation in allen Capillarsvstemen 
aufhören und der Acardius mit Ausnahme der grossen Gefässe ab- 
sterben, um später zu mumificiren. Die Gefässe — besonders die 
Venen — mussten sich danach erweitern und schlängeln und durch 
diese Schlängelungen werden Knickungen und damit schliesslich 
völlige (?) Sistirung der Circulation und Gerinnung des Blutes ein- 
getreten sein. J,ahs meint, dass die Gerinnung erst bei der Ge- 
burt eingetreten ist, dass also intrauterin bis zur Geburt Blut 
durch die grossen (iefässe des Acardius floss. Die Beschaffenheit 
des geronnenen Blutes musste darüber Aufschluss geben. Das 
Absterben des Acardius kam im 4.—-5. Monat zu Stande, während 
die Acardie (Umkehr des Blutlaufs in den Nabelschnurgefässen'i 
schon im dritten Monat, wenn nicht noch früher, eingetreten sein 
muss. 
Solcher directer Uebergang des Blutstromes von der Aorta 
durch das Herz-.in die grossen Venen scheint nur äusserst selten 
zu sein. Ahlfeld hält ihn allerdings für gewöhnlich. Er sagt 
S. 331: „Nach meiner Theorie findet der Wechsel (des Blutlaufes: 
statt am 12. oder 13. Tage. Zu dieser Zeit ist das Herz noch 
schlauchförmig, ohne „tausend Vorsprünge und Ecken“, woselbst 
tierinnung erfolgen künnte. Das Blut kann ungestört durch das 
Herz hindurch gehen. Die einzige Folge ist die, dass das Herz 
seine Krümmungen verliert und als gerader Schlauch in der Rich- 
tung der Aorta sich streckt. Das Herz verwandelt sich sich somit 
nur zu einem Theile des arteriellen Hauptstromes, geht aber nicht 
verloren. Das Blut dringt nun vom Herzen aus in die venösen 
diefässe, geht in den beiden Cardinalvenen zur Allantois, verzweigt 
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sich auf derselben und communicirt durch seine Capillaren mit 
den venösen Gefassen der Allantois A“. 

Diese Vorstellung ist aber ganz unphysiologisch und kann garnicht 
allgemeiner angenommen werden. Ich finde sie zwar noch einmal von 
Metzner vorgebracht — aber auch da nur aus Verlegenheit, eine 
andere Erklärung zu geben. Blut, welches in einem weiten Gefäss 
bequem fliesst, soll in seitlich daran angebrachten engen und mit 
dem Widerstand der Capillargefässe versehenen Gefässen auch 
fliessen, trotzdem der Anfang- und der Enddruck in den weiten 
wie in den engen Gefässen derselbe ist! Das ist ganz unmöglich. 
Es ist auch weder in dem Fall von Lahs geschehen, denn der 
Acardius mumificirte, noch in dem Fall von Metzner, denn sein 
Herz ist garnicht rückwärts durchströmt worden, noch geschieht 
es bei anderen Acardii. Und wenn es geschieht, dann stirbt der 
Acardius ab mit Ausnahme der durchströmten grossen Gefässe und 
ihrer unmittelbaren Umgebung, welche auf dem Wege der Durch- 
trankung ernährt wird. 


Gruppe XII. 
Complicirte Fille. 


Mit den bisher vorgeführten Gruppen sind die Möglichkeiten, 
unter welchen Acardie, Hemiacardie und Pseudohemiacardie auf- 
treten können, freilich noch nicht erschöpft. Es würde aber ‘nutz- 
lus sein, wollte ich noch weitere Formen oder Bedingungen vor- 
führen, für welche ich beweisende Beispiele nicht vorbringen kann. 
Nachdem ich in den verschiedensten Nüancirungen gezeigt und mit 
Beispielen belegt habe, dass ausser bei primärem Herztod die erste 
Ursache für die Acardie immer in einem Stromhinderniss auf dem 
Wege des Rückflusses des Blutes von der Placenta zu dem 
kranken Zwilling liegt und dass erst nach dadurch entstandener 
Herzschwäche oder Herztod das Herz des gesunden Zwillings das 
(refässsystem des kranken mehr weniger vollkommen mit unter 
Cirealation hält. wird es nicht schwer sein, auch bei noch weiteren 
Beobachtungen den genaueren Weg dieses Vorganyes zu erforschen. 
Ich will in dieser Gruppe nur noch ein paar Fälle aus der Lite- 
ratur zusammenfassen, deren Erklärung besonders grosse Schwierig- 
keiten macht. Die Schwierigkeiten sind manchmal freilich nur in 
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der unvollständigen Untersuchung resp. Veröffentlichung begründet. 
Fehlt ja sogar bei den gut beschriebenen Fällen meist eine ge- 
nügend genaue Untersuchung der Placenta. Andere Male bietet 
aber auch der Fall selbst besondere ‚Schwierigkeiten für die Er- 
klärung, besonders wenn die ätiologischen Verhältnisse stark ver- 
wischt sind oder wenn mehrere ätiologische Verhältnisse con- 
curriren. Ich vermeide es gerne, alle oder auch nur eine grössere 
Anzahl der Fälle, besonders von der ersten Art, durch Erklärungs- 
versuche aufhellen zu wollen. Gewöhnlich kommt man dabei doch 
nur bis zu einer gewissen Wahrscheinlichkeit. Solches Resultat 
ist für den Leser der Mühe nicht werth. Eine kleine Anzahl von 
schwierigen Fällen will ich aber doch vorführen, besonders damit 
bei späteren Beschreibungen und Verdffentlichungen das Urtheil 
über meine Theorie nicht zu schnell dahin gefällt werde, dass sie 
doch nicht überall passe. Bei manchen Fällen kommt man erst 
nach recht schwierigen Erwägungen zum richtigen Ziel. Die meisten 
Fälle werden wohl auch künftig in Dissertationen bearbeitet werden. 
Für solche Krstlingsarbeiten werden gerade die schwierigen Fälle 
doppelt eines Anhaltes bedürfen. 


Hemiacardie durch Obliteration bez. Nichtentwicklung 

des Lebertheiles der Allantois- (Nabel-) Vene. Collateral- 

lauf durch die ursprüngliche Anlage der Nabelvene uud 
zugleich durch die fortbestehende Dottervene. 

Fall Röderer, Fötus parasitici descriptio, commentarii so- 
cietatis Scientiarum Göttingensis, Tom. IV, p. 113, 1754, siehe 
hier Taf. IX, Fig. 65, 66. 

Fast vollständig entwickelter, am Kopf stärker ödematöser 
Fötus mit stark verstümmelter rechter, weniger verkümmerter 
linker oberer Extremität und mangelhaften Zehen. Hemiacardius. 
Herz (Fig. 66. 18) klein, im normalen Herzbeutel, hat nur einen 
Ventrikel, der sich in mehrere Höhlen theilt. Das Herz hängt 
durch einen mit zarter Haut ausgekleideten Vorhof («) mit der 
Vena cava dextra (y oder Fig. 65 #) zusammen, hat hingegen ab- 
solut keinen Zusammenhang mit der normal liegenden Aorta («), 
welche ihr Blut direct durch die einzige Nabelschnurarterie (Fig. 35 A) 
erhält. Keine Klappen im Herzen. Auffällig ist neben dem Vor- 
handensein von zwei Venae cavae, dass sich unter dem normalen 
muskulisen Zwerchfell (20) noch ein zweites membranöses Zwerch- 
fell (21) ausbreitet. Zwischen beiden verlaufen die zwei vorhan- 
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denen Nabelschnurvenen (ef), jede zu einer Vena cava (z»). Man 
hat den Eindruck, dass dieser Verlauf ganz derjenige der ersten 
Anlagen der Allantoisvenen ist. Man braucht nur das membranöse 
Zwerchfell als verunglückte Leber aufzufassen. 

Zweifellos ist die hier vorhandene linke Nabelvene (g) die linke 
Allantoisvene, wie sie in ihrer ersten Anlage verläuft (siehe oben 
Bd. 58, Taf. IV, Fig. 38 u. S. 50). Sie blieb so höchst wahr- 
scheinlich, weil ihr normaler Weise sich unter der Leberanlage neu 
entwickelnde Zweig nicht zu Stande kam oder schon wieder ver- 
ödete, bevor der alte Weg verödet war. Sie gewann dadurch 
keinen directen Zugang zum Herzen, sondern erst indirect durch 
die Canales communicantes o und g. (Fig. 65) der beiden Cavae. 

Zweifelhaft aber ist die Deutung der hier vorhandenen sehr 
dünnen rechten Nabelvene a. Wir haben weder die Nabelschnur des 
Hemiacardius, noch diejenige des normalen Zwillings und wissen 
auch nicht, ob die letztere eine oder zwei Venen besessen hat. 
Nach den Verhältnissen im Hemiacardius lässt sich die Frage nicht 
endgültig entscheiden. Die da vorhandene rechte Nabelvene könnte 
allerdings die wirkliche rechte (d. i. der rechte Zweig der) Allan- 
toisvene sein. Denn da wir in dem Situs der Baucheingeweide 
and in der doppelten Vena cava Verhältnisse haben, welche als 
Andeutungen von partiellem Situs transversus aufgefasst werden 
können, so kann man annehmen, dass die rechte Nabelvene hier 
einmal eine Entwickelung genommen hat, welche sonst nur der 
linken zukommt. Es ist miraber wahrscheinlicher, dass die vor- 
handene rechte Nabelvene die erhaltene gemeinschaftliche Dotter- 
vene ist und dass ein partieller Situs transversus nicht vorliegt. 

In diesem letzteren Falle würde der ätiologische Zusammen- 
hang folgender sein: 

Nichtzustandekommen oder frühe Verödung des subhepatischen 
Astes (Lebertheiles) der linken Allantoisvene -— Offenbleiben des 
ursprünglichen Verlaufes dieser linken Allantoisvene und der ganzen 
linken Cardinalvene als Vena cava ohne directe, sondern nur mit 
indirecter Verbindung nach dem Herzen durch die Canales com- 
municantes o und g und durch die engere Cava dextra — da- 
durch Behinderung des genügenden Blutzuflusses von dem gemein- 
schaftlichen Chorion- (Placenta-) Gefässnetz her zum Herzen und 
an der Einmündung der Dottervene geringerer Venendruck als an 
der gleichen Stelle bei dem normalen Zwilling — Ueberfliessen 
von Blut durch das noch bestehende gemeinschaftliche Dotter- 


140 Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 


venennetz vom normalen Zwilling her und daher Bildung resp. 
Bestehenbleiben der gemeinschaftlichen Dottervene. (S. Gruppe V, 
Bd. 58, S. 93). — Trotzdem noch zu geringe Speisung des Herzens, 
weil die gemeinschaftliche Dottervene wegen des grossen Umweges, 
welchen das durch sie kommende Blut machen muss, und wegen 
des an sich geringen Druckes in ihr wenig Blut bringen kann!). — 
Herzschwäche. — Verringerung auch des arteriellen Drucks im 
künftigen Hemiacardius und in seinen Placentaarterien. — Ucber- 
strömen von Blut aus den Placentaarterien des gesunden Zwillings 
durch die arterielle Placentaanastomose und die zu ihr gehörigen 
Placentaarterien und die Nabelschnurarterie(n) des zukünftigen 
Hemiacardius bis zum Arcus aortae desselben. — Hemiacardie, 
indem der Circulationsäquator im Arcus aortae stehen blieb. — 
Öbliteration des Arcus aortae. — Die Schwierigkeit von der linken 
Cava her, welche schon die unvollständige Speisung des Herzens 
und damit Hemiacardte verursachte, bewirkte auch, dass das in 
dieser Cava sich sammelnde Blut in seiner Hauptmasse durch die linke 
Nabelschnurvene rückwärts zur Placenta fliessen musste. So floss 
schliesslich sonderbarer Weise das Blut der Nabelschnurvene £ 
vom Hemiacardius zur Placenta fort, das Blut der Nabelschnur- 
vene @ aber zum Hemiacardius hin. Da & eng war und auch 
schon wegen seines langen Weges wenig Blut brachte, so blieb 
nur wenig Venenblut für die Speisung des eigenen Herzens. Dieses 
entwickelte sich deshalb auch nicht richtig weiter, zumal das ihm 
zugeführte Blut immer schon doppelt venös und damit des Sauer- 
Stoffes fast ganz beraubt war. 

Etwas einfacher wird die Erklärung, wenn die vorhandene 
rechte Nabelvene wirklich die rechte Allantois-Nabelvene, oder 
richtiger, der rechte Ast der Allantois-Nabelvene war. Beide Aeste 
können sich ja schon in der Nabelschnur getrennt haben. Dann 
muss die Nichtentwicklung des subhepatischen Astes der linken 
Nabelvene und der eigenthümliche Verlauf der rechten Nabelvene 


1) Das Verhältniss des Lumens der Nabelvene 8 zur Nabelvene & scheint 
etwa dem Blutdruck in beiden proportional zu sein. f erhält das Blut direct 
von den Placentavenen, « dagegen erst, nachdem das unter gleichem Druck wie 
in & befindliche Blut in den normalen Zwilling und von diesem aus durch die 
gemeinschaftliche Dottervene gelaufen ist. Da die gemeinschaftliche Dotter- 
vene durch beide Nabelschnüre läuft, so hat das Blut, welches von der Pla- 
eenta zum Hemiacardius durch die Nabelvene & gelangt, den dreifachen Weg 
zu durchlaufen von dem Weg, welchen das Blut der Nabelvene & durchläuft. 
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durch partiellen Situs transversus erklärt werden. Die linke Nabel- 
rene ohne subhepatischen Ast führte dann allerdings genügend 
Blut von der Placenta zum Fütus, aber nur wenig zum Herzen. 
Die Speisung desselben durch die viel schwächere rechte Nabel- 
vene, welche überhaupt nur wegen unvollkommenem Situs trans- 
versus und dabei doch nur unvollkommen ausgebildet wurde, ge- 
naste auch nicht. Dadurch Herzschwäche — geringer arterieller 
Druck — Ueberfliessen von Blut aus den Placentaarterien des 
sesunden Zwillings durch die arterielle Placentaanastomose und 
die Placenta- und Nabelschnurarterien des künftigen Hemiacardius 
bis zu dessen Arcus aortac — Hemiacardie — Obliteration des 
Areus aortae, weil dort der Circulationsäquator stabil blieb etc. 
wie oben. 


Acardie durch Obliteration der Allantoisvene in der 
Lebergegend. Eine Ersatz-Nabelvene nach der linken 
Vena iliaca ıBurow’sche Vene) ermöglicht die Weiter- 
ernährung der unteren Körperhälfte, die bei Bestand 
gebliebene gemeinschaftliche Duttervene (?, die Weiter- 
ernährung der oberen Kürperhälfte. 


I. Acardius von Poppel ‘Monatsschrift für Geburtsh. AA. 
S. 263: — Paracephalus dipus von 18 cin Länge und 103 g Ge- 
wicht, ohne Arme, doch mit Schädelrudiment, mit starker Wuche- 
rung des Unterhautzellgewebes. mit sehr kurzer Nabelschnur und 
Ektopie des Darmes. Es fanden sich neben einer Arterie zwei 
Venen in der Nabelschnur is. Tafel IX, Fig. 67, 68), von 
welchen die eine das Blut vom Becken und von den unteren Ex- 
tremitäten, die andere von der oberen Kürperhälfte abführte. 
Letztere entstand aus der Vereinigung zweier Venae jugularis. 
nahm im Herabsteigen die in zwei Stämme sich sammelnden 
Venae intercostales, die rechte Nierenrene. eine einer Lebervene 
entsprechende, aus dem Zellgewebe des Thorax stammende Vene 
und eine Darmvene auf und ging direct in den Nabelstrang über, 
ohne mit den Venen der unteren Korperhalfte Verbindungen ein- 
zueehen. Leider ist weder die Placenta, noeh der normale Zwil- 
ling zur Untersuchung gekommen, so dass sich nicht sagen lässt, 
ob diese beiden Venen etwa doch nur die früh gespaltete einzige 
Nabelschnurvene darstellen. Wegen Ektopie des Darmes in die 
kurze Nabelschnur — Nabelschnurbruch? -- liegt es nahe, dies 
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anzunehmen. Die einzige Nabelschnurarterie theilte sich auch in 
der Nabelschnur. 

Es kann aber auch die eine von den beiden Nabelschnur- 
venen die bei Bestand gebliebene gemeinschaftliche Dottervene sein. 

Dann würde die Erklärung des Falles lauten wie folgt: All- 
mälige Obliteration der Nabelvene und der rechten Cardinalvene 
in der Lebergegend, so dass als Ersatznabelvene die linke Bu- 
row’sche Vene nach der linken Vena iliaca hin ausgebildet wurde. 
-- Währenddem in Folge der trotzdem noch zu geringen Blutzufuhr 
von der Placenta her im kranken Zwilling niederer venöser Druck 
als im normalen Zwilling, so dass in der noch vorhandenen ge- 
meinschaftlichen Dottervene Blut vom normalen Zwilling zum spä- 
teren Acardius floss und so die gemeinschaftliche Dottervene bestehen 
blieb. — Trotzdem, wie bei Fall Roederer und ausserdem wegen 
fortschreitender Verengung der Nabelvene und der rechten Cardi- 
nalvene ungenügende Speisung des Herzens - - Stillstand desselben 
— Ueberfliessen des Blutes aus den Placentaarterien des gesunden 
Zwillings durch die arterielle Placentaanastomose in die Arterien 
des Acardius und Umkehr des Blutlaufes auch in den Venen der 
Nabelschnur. Schliesslich auch Obliteration der linken Vena car- 
dinalis, weil das Venenblut der oberen und unteren Körperhälfte 
durch beide Nabelschnurvenen je für sich abgeführt wurde und so 
das Blut in der beide verbindenden Vena cardinalis sinistra nicht 
mehr circulirte. Es blieb von ihr als Rest nur noch die schwache 
Vena ren. sin. os 

js mag auffallen, dass sich trotz der erhaltenen gemeinschaft- 
lichen Dottervene, welche die Blutcirculation im Oberkörper sicherte, 
der Kopf so unvollkommen ausgebildet hat. Ich glaube aber, dass 
man den Grund dafür in der nur mässigen Zufuhr von Blut durch 
die einzige Nabelschnurarterie von der Placenta her finden muss. 
Da vermöge des Ramus collateralis ven. umbilico-iliacus (erweiterte 
Burow’sche Vene) auch die untere Körperhälfte unter Circulation 
blieb, so theilte sich die durch die Nabelschnurarterie zugeführte 
Blutmasse so, dass auf den entlegeneren Kopf nicht so viel kam, 
wie etwa bei einem Acornus. 
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Gruppe XIII. 
Falsche Fälle. 


Bei den Holoacardiis ist es kaum möglich Fälle mit herein- 
zuziehen, welche nicht zu ihnen gehören. Bei den Hemiacardiis 
und Pseudohemiacardiis aber ist die sicher richtige Diagnose, wie 
wir sahen, oft recht schwierig, manchmal ohne Untersuchung der 
Placenta sogar garnicht möglich. Schon lier sind also leicht Irr- 
thimer möglich. Es giebt aber auch Fälie, wo der eine eineiige 
Zwilling missgestaltet ist, ohne dass dafür den andern Zwilling 
oder die gemeinschaftlichen Gefässe irgend welche Schuld trifft. 
Die richtige Erkenntniss der ganzen Lehre von der gegenseitigen 
Beeinflussung der eineiigen Zwillinge durch ihre Gefässverbindungen 
wird noch ungleich mehr erschwert, wenn solche Fälle mit her- 
eingenommen werden, und dann, weil ihre Bilder zu dem Ge- 
sammtbild nicht passen, dieses ganz unsicher machen. 

Leider ist es bei der so häufig unvollkommenen Beschreibung 
der Fälle nicht selten gar nicht möglich, solche falsche Fälle mit 
Sicherheit zu erkennen und aus dem (iesammtmaterial wieder 
hinauszuwerfen. Nur bei gut beschriebenen Fällen ist dies manch- 
mal möglich. 

So hat Ballantyne in seiner Teratalogia 1894, October bis 
December, Seite 158 ff. einen Foetus paracephalus dipus acardiacus 
beschrieben, welcher nichts war als ein missgebildeter Zwilling, der 
sich von einem gleich missgebildeten Einling nur dadurch unter- 
schied, dass er mit seinem Zwillingsbruder Placentagefässverbin- 
dungen hatte, welche ihn aber durchaus nicht weiter beeinflussten. 

Nach Abgang von einer enorm reichlichen Masse Frucht- 
wasser wurde der 1. Zwilling und zwar der missgebildete geboren. 
Der Zwischenraum zwischen Kopf und Schultern war bei ihm durch 
gespannte cystische Schwellung ausgefüllt. Der 2. Zwilling wurde 
bald darauf geboren und war normal. Beide wurden, weil nicht 
lebensfahig, mit der Placenta in Verbindung gelassen. Leider 
konnte die Placenta nicht unverletzt erhalten werden, sondern nur 
der dritte Theil, in welchem sich beide Schnüre inserirten. Die 
Zwillinge waren 5'/, Monate alt und wurden nebeneinander secirt. 
Nachdem sie eine Zeit lang in Spiritus gelegen, wog der normale 
102, der abnorme 122 g, der normale war 22 cm lang, der ab- 
norme 18 cm. Der normale war hager. Am abnormen Fötus fiel 
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die Form auf, dass die Haut vom Kopfe auf die Schulter direct 
überging, so dass die Nackenausbuchtung vollständig fehlte. Diese 
Abnormität, welche die hauptsächliche Aehnlichkeit mit den Hemi- 
acardiis bewirkte, war erzeugt durch Spina bifida in der Höhe der 
ersten Halswirbel und des letzten Kopfwirbels und durch die von 
dort ausgehenden cystischen Erweiterungen nach der Nacken- und 
Halshaut. Die Abnormitäten im Gesicht, die hydrocephalische Be- 
schaffenheit von Gehirn und Schädel, die starke Lordose der Hals- 
wirbel werden durch die Spina bifida des Halses allein vollständig 
erklärt. Der linksseitige Zwerchfellbruch und die durch ihn be- 
wirkte hohe Lage des linken Leberlappens, der Milz und einzelner 
Dünndarmschlingen, sowie die Dextrocardie können ebenso wenig 
auffallen; Zwerchfellbrüche sind ja bei Spina bifida etwas sehr 
Häufges. Von den Organen der Brust und des Bauches fehlte 
nur das Netz. Das Herz des abnormen Fötus war 1,5 cm, das 
des normalen 2 cm lang. Beide hatten aber 4 Kammern und nor- 
male grosse Gefässe. 

Ich kann in dem abnormen Zwilling nirgends einen Grund 
finden, ihn für etwas anderes zu erklären als einen Hydrocephalus 
mit Spina bifida des Nackens und mit Zwerchfellbruch, der zufällig 
eineiiger Zwilling ist. „There were no large communicating vessels 
between the two placental circulations; but at one place the smaller 
twigs formed an anastomosis. In each cord there were two um- 
bilical arteries and one vein, and in each foetus these vessels had 
a normal distribution inside the abdomen.* Darnach scheint auf 
der Placenta ausser der gewöhnlichen Zottentransfusion noch eine 
oder zwei Anastomosen vorhanden gewesen zu sein. Die geringere 
Grésse des Herzens beim abnormen Zwilling spricht dafür, dass 
er bei den Placentartransfusionen der benachtheiligte war. Da er 
aber Fruchtwasser nicht verschluckte, wie aus dem Fehlen von 
Meconium hervorgeht, so brauchte er nicht oligohydramnisch zu 
sein, wenn überhaupt zwei Amnien vorhanden waren. Mir scheint 
aber nur eins vorhanden gewesen zu sein; denn es stellte sich vor 
der Geburt des zweiten Zwillings keine Blase und die grosse Masse 
des Fruchtwassers ging schon vor der Geburt des abnormen Zwillings 
ab. Dafür, dass dieser polyhydramnisch und der normale oligo- 
hydramnisch gewesen sein soll, liegt gar kein Grund vor. In diesem 
Falle würde auch der zweite normale Zwilling höchstwahrscheinlich 
in seinem Amnion eingehüllt geboren worden sein, was dem Bericht 
nach nicht der Fall war. 
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Der Fall von Smith und Birmingham (Journ. of anatomy 
and physiology, Vol. XXIII, 1889, p. 532) ist nach der dortigen 
Beschreibung auch durchaus kein Verwandter von Acardiis. Er wird 
geschildert als „Absent thoracic duct causing oedema of a foetus“ 
und wenn er auch einen Zwilling betrifft, so kann diese Ursache 
des Oedems recht wohl auch einen Einling treffen, wenn diese Ur- 
sache auch bisher nur beim Rinde angetroffen worden ist (Frank, 
Deutsche Zeitschr. für Thiermedicin, V, 1879). An Herz und Ge- 
fässen fanden sich durchaus keine Abnormitäten, wie sie sich bei 
Acardie oder verwandten Zuständen finden. Ebensowenig Defecte 
an anderen Organen. „The oedema was directly due to the ab- 
sence of the various parts of the lymphatic system with the ex- 
ception of the lymph-spaces. “ 

Der Fall von Tamm und Betschler (De hydrope foetus 
anasarca, Inaug.-Diss., Breslau 1857, S. 13 — Betschler und 
Freund, Klinische Beiträge zur Gynäkologie, Breslau 1862, H. 1, 
S. 268) ist leider von keinem der beiden Autoren bezüglich der 
Gefassbildung genau genug mitgetheilt worden, dass man erkennen 
könnte, ob er hierher oder wohin sonst er gehört. Die 15 Zoll 
lange und über 8 Pfund schwere, nach einer 7monatlichen wohl- 
geformten Zwillingsschwester geborene Missgeburt war in allen 
Theilen mit Ausnahme der Beine äusserst hydropisch, hatte Hydro- 
cephalus internus und externus, einen Hirnbruch über der Nasen- 
wurzel, hatte alle Gehirnnerven, von den oberen Extremitäten nur 
Stimpfe, an den unteren nur 1 resp. 2 Zehen. Im Thorax waren 
nur eine linke fetzenartige Lunge, aber ein normal grosses, rechts 
gelegenes Herz und Thymus. Die Aorta lief rechts von der Wir- 
belsäule; Trachea und Speiseröhre waren obliterirt, Zwerchfell voll- 
ständig, im Bauche alle Organe vorhanden, wenn auch zu klein, 
besonders die Leber. Milz lag links vor, nur ein Rudiment, Nieren 
waren sehr gross, Blase und Genitalien gut gebildet, Skelet mit 
Ausnahme der Extremitäten vollständig. Die gleich langen Nabel- 
schnüre (24 Zoll) beider Zwillinge inserirten in der Mitte der nor- 
mal gebildeten Placenta nur 1!/, Zoll von einander entfernt. Dieser 
Zwischenraum wurde von einer deutlichen venösen Anastomose 
zwischen den Nabelschnurvenen beider Schnüre eingenommen. Eine 
arterielle Anastomose ist nicht erwähnt. 

„Die Vene der "bedeutend mit Wasser durchtrinkten Nabel- 
»chaur der kranken und missgebildeten Frucht hatte in einer Ent- 
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f-rnung von etwa 3 Zoll vom Annulus umbilicalis die Eigenthüm- 
lichkeit in ihrem Verlauf, dass sie in drei Windungen ihre sie 
hegleitenden beiden Arterien umlief und dass sie mit dem Messer 
seöffnet, in ihrem Inneren an der hinter diesen Windungen nach 
dem Bauchringe hin gelegenen Stelle mehrere Blutcoagula von ver- 
schiedener Grösse enthielt, welche, ihrer Wand fest anhängend, ihr 
Lumen verengten; sie waren von gelbrother Farbe, ziemlich fest 
und zeigten auch die sonstige Beschaffenheit der Thromben. Ausser- 
dem bot die Innenwand dieses Gefässes die Zeichen einer Phle- 
bitis dar”. 

Die Autoren finden die Ursache der Missbildungen wie des 
Hydrops in den Verhältnissen der Nabelschnurvene der Missgeburt, 
entwickeln aber dabei Vorstellungen, welche zu widerlegen nicht 
nothwendig erscheint. Andererseits lässt sich freilich auch der 
wirkliche Hergang durchaus nicht mehr sicher ergründen. Die 
Venen der Missgeburt sind gar nicht beschrieben. Von den Arterien 
wird gesagt: Per funiculum umbilicalem, specillo ducente, arteriae 
usque ad jecur prosequendae erant. Man möchte sich fragen, ob da 
nicht eine grobe Unachtsamkeit vorliegt. Betschler spricht von 
den (refässen so gut wie gar nicht. Es erscheint also dieser an 
sich so schöne Fall durch Nichtbeachtung gerade der wichtigsten 
Verhältnisse im Gefässsystem so gut wie verloren. Zweifellos hat 
in der Nabelvene der Missgeburt ein Stromhinderniss stattgefunden. 
Dafür spricht die dreifache Schlinge der Nabelschnurrene vor dem 
Nabel und die Thromben hinter denselben. Veranlassung zu solchem 
Stromhinderniss wird wohl der partielle Situs transversus gegeben 
haben. Wahrscheinlich sind die Venae cavae sehr unregelmässig 
xewesen. Die obere wird wohl gar nicht direct in das Herz ge- 
mündet haben, die untere oder ein Ersatz derselben hat offenbar 
hesseren Abfluss zum Herzen gehabt und damit verhütet, dass dic 
unteren Extremitäten ebenfalls anschwollen. Kin Pseudohemia- 
eardius kann der Fall nicht gewesen sein, wenn die venöse Ana- 
stomose auf der Placenta wirklich bestanden hat und nicht etwa 
durch Arterie und Vene eines gemeinschaftlichen Zottenbaums vor- 
vetäuscht wurde. Kin Hemiacardius könnte er nur allenfalls ge- 
wesen sein, wenn eine der Nabelarterien nicht auch nach der Leber, 
sondern nach dem Becken hin geführt hätte, entgegen den Angaben 
von Tamm. " 





(Aus dem pathologischen Institut zu Breslau.) 


Zur Anatomie der Placenta praevia. 
Von 
Dr. Wilhelm Ponfick, 


Volontär-Assistenten. 
(Mit 8 Abbildungen im Text.. 


Wie bekannt, hat man nicht gerade häufig Gelegenheit, die 
menschliche Nachgeburt bei vollendeter Schwangerschaft in situ 
studiren zu können. Noch viel seltener bietet sich aber die Mög- 
lichkeit, bei Vorlagerung der Placenta diese noch so vollständig 
ıı Verbindung mit dem Innern der Gebärmutter anzutreffen, dass 
sich einwandsfreie Schlüsse in Betreff der topographischen Be- 
aehungen der einzelnen Theile zu einander ziehen lassen. 

Da der Zufall nun aber in verhältnissmässig kurzer Zeit dem 
hiesigen pathologischen Institut nicht weniger als 3 Schwangere, 
bezw. Frischentbundene zugeführt hat, bei welchen die Verhält- 
ılsse einer Placenta praevia studirt werden konnten, so bin ich 
ern der Anregung meines Chefs, Herrn Geheimrath Ponfick, 
sefolgt, an der Hand jener 3 Präparate Lage und Beschaffenheit 
ds in pathologischer Anheftung entwickelten Mutterkuchens zu 
I«schreiben, namentlich sein Verhältniss zum inneren Muttermund 
und Halskanal eingehend zu berücksichtigen. 

Angesichts der Fülle der Thatsachen, die sich allein aus den 
makroskopischen Befunden ergeben, habe ich mich auf die vielen 
Streitfragen, besonders in mikroskopischer Hinsicht einmal darum 
nicht näher eingelassen, weil das den Rahmen meiner Arbeit über- 
--hreiten würde: sodann aber sind Uterus und Placenta in dem 
Stadium der Entwickelung, in dem sie sich bei meinen 3 Präpa- 
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raten befinden, nämlich am Ende der Schwangerschaft, für Unter- 
suchungen über die hier in Betracht kommenden Fragen nicht 
mehr mit dem gleichen Vortheil zu gebrauchen, wie in jenen 
Frühmonaten, wo das Studium dieser Verhältnisse nach so vielen 
Seiten hin zu neuer Belehrung geführt hat. 

Ungeachtet solcher Selbstbeschränkung dürfte es wohl nicht 
unerwünscht sein, sich über den Sitz, die Grössen- und Form- 
verhältnisse des Mutterkuchens bei Placenta praevia einmal eine 
recht anschauliche Vorstellung zu verschaften. Und in der That, 
für die Klarlegung eben dieser topographischen Verhältnisse sind, 
wie ich glaube, die Beobachtungen, über welche ich berichten will, 
besonders zweckdienlich, zumal da sie sich in überraschender Viel- 
seitigkeit wechselweise ergänzen. Hierbei möchte ich so vorgehen, 
dass ich die anatomischen Thatsachen gleichsam selbst reden lasse, 
indem ich mit gutem Bedacht darauf verzichte, inmitten der Menge 
schwieriger Fragen Stellung zu nehmen, die sich noch im Flusse 
allseitiger Erörterung befinden. 

In dieser Absicht habe ich dem Text eine Anzahl meist 
schematischer Zeichnungen beigegeben, die, wie ich hoffe, wohl 
geeignet sind, das Verständniss der hier vorliegenden topographi- 
schen Verhältnisse zu erleichtern. 

Die 3 Präparate, welche mir zur Verfügung stehen, stammen 
sämmtlich von Gebärenden, und zwar gehören 2 davon (P. u. M.) 
solchen Frauen an, die während der Nachgeburtsperiode verstorben 
sind, bei denen also das Kind bereits entfernt ist, das dritte da- 
gegen (B.) stammt von einer Kreissenden, deren Uterus eben in 
der Eröffnungsperiode begriffen war. Letzterer ist somit noch nicht 
zusammengezogen, sondern bewahrt die gleiche Ausdehnung und 
Form, wie sie ihm durch die Schwangerschaft gegeben war. 

Was den Sitz des Mutterkuchens anlangt, so handelt es sich 
um eine Placenta praevia totalis und um zwei Placentae praeviae 
laterales. 


I. Geburtsgeschichte. 


E. P., Kaufmannsfrau aus Frankf. a. O., 39 J., VII. para. 

Anamnese: Pat. will schon als Madchen brustkrank gewesen sein, 
immer gehustet und an Nachtschweissen gelitten haben. Erste Regel 
mit 15 Jahren, von da ab regelmässig alle 4 Wochen, jedoch stets 
sehr spärlich und meist nur einen Tag lang. Sie hat 6 Geburten und 
2 Fehlgeburten durchgemacht. Die erste Geburt hatte sie mit 
25 Jahren, die letzte vor 8 Jahren. Von den Kindern leben nur 2: 
durch die letzte Geburt erhielt sie ein lebendes Kind, das aber nach 
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wenigen Wochen starb. Die 1. Feblgeburt erfolgte im 4., die 2. im 
2. Schwangerschaftsmonat. 

Die Schwangerschaften waren stets mit grossen Beschwerden ver- 
bunden, die (reburten z. Th. auch sehr schwer. 

Die letzte Regel vor dieser Schwangerschaft hatte Kreissende im 
November vorigen Jahres. Seit Beginn derselben hat sich ihr Allge- 
meinhefinden sehr verschlechtert: Sie wurde sehr brustleidend, schwach 
und war seit 2 Monaten fast stets bettlägrig. Oft traten heftige Athem- 
beschwerden ein, die sich gerade in den letzten Wochen so ver- 
schlimmerten und wiederholten, dass ärztlicherseits die Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt schon deswegen für geboten erachtet worden 
war. Am 26. Mai Abends gegen 7 Uhr traten obendrein spontan Wehen 
auf, die sich bis Mitternacht in grossen Pausen wiederholten, aber immer 
schwächer wurden. um dann ganz aufzuhören. 

Am 27. Mai wurde Pat. in sehr dyspnoischem Zustande in die 
Klinik gebracht. Schon mehrmals waren in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft Biutungen aufgetreten, welche die Frau noch mehr 
schwächten. 

Letzte Blutung fand vor & ‘Tagen statt. Die Blase soll schon am 
25. Mai gesprungen und Fruchtwasser abgeflossen sein. 

Status am 27. Mai: Schwächliche Frau von äusserst schlechtem 
Allgemeinzustand, hochgradiger Blässe, starker Cyanose der Lippen und 
Wangen. sehr starker Athemnoth. Puls ausserordentlich lebhaft und 
klein (120), an den Beinen starkes Oedem. 

Der Uterus steht handbreit unter dem Schwertfortsatz; links im 


Fundus fühlt man einen grossen harten Theil; sonst ist eine genauere - 


Diagnose der Kindeslage wegen starker Spannung der Bauchdecken bei 
der angestrengten Athmung nicht möglich. 

Herztöne, die sich mit Sicherheit vom mitterlichen Pulse unter- 
scheiden liessen, werden nicht wahrgenommen. 

Temperatur 39,3. 

Auf dem Fundus ist deutlich tympanitischer Schall nachweisbar. 

Bei der inneren Untersuchung findet man die Portio vorn an 
der Symphyse stehen; die vordere Muttermundlippe ist zart, die hin- 
tere sehr dick und aufgetrieben, von leicht höckeriger Oberfläche. 

Cervix für 2 Finger durchgängig und noch über 2 Fingerglied 
lang erhalten. Ein vorliegender Theil kann nicht gefühlt werden. Der 
untersuchende Finger ist mit übelriechendem Meconium bedeckt. 

In Anbetracht des ausserordentlich schlechten Allgemeinzustandes 
der Mutter wird, zumal da auf das Leben des Kindes mit Sicherheit 
nicht mehr gerechnet werden kann, beschlossen, die Entbindung sofort 
einzuleiten. Es wird daher der Hystereurynter um 43, Uhr Nach- 
mittags eingeführt, wobei eine reichliche Blutung, wie sie schon 
vor Beginn der Operation aufgetreten war, sich wiederholte. Die 
Einführung des Hystereurynters erfolgte ohne Anhaken .der Portio ver- 
hältnissmässig leicht; er wird mit etwa 350 ccm sterilen Wassers gefüllt 
und an ihm ein beständiger Zug von 700 g angebracht. 

Nach der Einführung steht die Blutung. Bald nach Beendi- 
zung der Operation gab Kreissende an, Ziehen im Kreuz zu verspüren 
und um 515 konnte die erste kräftige Uteruscontraction objectiv fest- 
gestellt werden, der 7 Minuten später eine zweite folgte. 

Vor der Operation erhielt Pat. eine halbe Spritze Morphium und 
1 Stunde später 1 Spritze Kampher. 
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Die Weben traten im Laufe des Nachmittags nur sehr schwach 
und mit unregelmässigen Pausen von 1/,—1 Stunde auf, seit 63/, traten 
sie etwas kräftiger und alle !/, Stunden auf. 

Allgemeinbefinden nicht wesentlich verändert; Athmung etwas besser. 

123/,: Heftiges Erbrechen, wobei dünne, gelblich-braune Flüssigkeit 
entleert wird. 

1 Uhr Nachts: Allgemeinbefinden nicht wesentlich besser; Ath- 
mung: etwas ruhiger; Puls kräftig, doch von fast unveränderter Fre- 
quenz: 120. Die Wehen traten alle halben Stunden, bisweilen auch 
in noch längeren Pausen, auf; sehr schwach. 

13/, Uhr wird der Hystereurynter geboren und es tritt eine recht 
reichliche Blutung auf. 

Bei der sofort unternommenen inneren Untersuchung findet man 
die Scheide mit einem grossen Blutklumpen ausgefüllt, den Muttermund 
für die Hand durchgängig und keinen vorliegenden Theil. 

Es wird zur näheren Diagnose mit der ganzen Hand eingegangen, 
wobei man erkennt, dass die ganze hintere Wand der Cervix in 
einen umfänglichen Tumor verwandelt ist. Die in den Uterus 
eingehende Hand trifft zunächst auf einen Arm in der linken Hälfte und 
bei weiterem Vorrücken ein Bein, das erfasst wird. Die Wendung 
gelingt rasch, ebenso die Extraction. 

Eine Blutung bestand bei der Operation nicht, doch verfiel die Frau 
während derselben sichtlich. 

Trotz mehrerer Kampherspritzen und einem Cognacklystier nahm 
der Verfall rasch zu. 21/, Uhr Nachts erfolgte der Tod. 

Der Uterus blieb nach der Extraction weich; die Placenta löste 
sich nicht und blieb im Uterus zurück. Das Kind trug Zeichen starker 
Maceration. 


Sektionsbefund. 


Mit der klinischen Diagnose: Anaemia intra partum (nach Wen- 
dung und Extraction der macerirten Frucht), Tumor cervicis (Carcinoma?) 
kam Tags darauf Pat. zur Obduktion (Dr. Heinsius), die Folgendes 
ergab: Gut genährte weibliche Leiche von mittlerer Grösse. Brust- 
drüsen mässig entwickelt. Warzen und Warzenhof gut abgesetzt. 
Beine angeschwollen. Hautfarbe ausserordentlich blass. Am Abdomen 
zahlreiche ältere und frischere Striae. die sich bis auf die Ober- 
schenkel fortsetzen. 

Der Touchirbefund ergab: Vulva klaffend, Scheide sehr weit. 
Vordere Muttermundslippe sehr weich, hängt in die Scheide hinab. 
Hintere Muttermundslippe erscheint von knotigen derben 
Massen durchsetzt. 

Bauchhöhle enthält keinerlei Flüssigkeit. Darmschlingen stark ge- 
bläht, ausserordentlich blass. Uterus ballonförmig aufgetrieben. 
Fundus reicht bis zwei (Juerfinger oberhalb des Nabels. Die Wandungen 
sind ausserordentlich weich. Ein Tbeil der Flexura S ist durch vereinzelte 
ausserordentlich feine hakenförmig gestaltete Bander am linken Uterus- 
rand fixirt. Die Ovarien sind abgeplattet und in die Länge gezogen. 

Milz | 

Nieren | 

Leber 

Darm } 

Blase o. B. 


o. B., nur sehr blass. 








Ponfick, Zur Anatomie der Placenta praevia. 151 


Uterus und Vagina im Zusammenhang mit den anderen Organen 
des kleinen Beckens herausgenommen. Vagina wird vorn aufgeschnitten; 
die Schleimhaut derselben zeigt zahlreiche, 4—6 cm lange, parallel 
der Längsrichtung verlaufende Risse. 

Uterus wird vorn in der Mittellinie geöffnet. Die Ränder des 
Urifie. ext. sind nur wenig erhaben, unregelmässig. 

Die Placenta sitzt hauptsächlich auf der hinteren Wand, greift 
rechts in breiterer Ausdehnung als links auf die vordere Wand über: 
ist auffallend gross. — Nabelschnur inserirt excentrisch nahe dem 
unteren Rand der Placenta (4 cm Entfernung: vom oberen Rand ist 
die Nabelschnur 14. vom linken 12, vom rechten 12 cm entfernt). 
Entfernung des unteren Placentarrandes vom wenig abgesetzten Orific. 
est. beträgt 11,—2 cm. Circa 1 cm oberhalb des unteren Randes 
der Placenta springt eine harte, derbe, nekrotische abge- 
löste Partie der Placenta vor. Hier liegen zahlreiche réthliche 
Blutgerinnsel. Die Placenta erscheint im allgemeinen stark 
höckerig, mit zahlreichen Hervorragungen und Buchten. Die Coty- 
ledonen springen sehr stark vor und sind von gelb-bräunlicher 
Farbe. einzelne Cotyledonen zeigen dunkelrothe Verfärbung, andere weisse 
Einlagerungen. von derber Beschaffenheit. Das Placentargewebe 
zeit auf dem Durchschnitt vereinzelte weisse, linsengrosse 
Knötchen. 


Die Section des bereits vor dem Tode der Mutter durch Wendung 
und Extraction entfernten Kindes ergiebt Folgendes: Haut des Kindes 
ist macerirt. serösen Haute zeigen zahlreiche dichtstehende Ekchy- 
mosen. 

Lungen atelektatisch. 

Leber gross, blutreich. 

Thymus sehr gross. 

Nieren und Milz verfault. 

Anatomische Diagnose: Placenta praevia. 

Anaemia gravissima in Folge zahlreicher Blutungen vor und 
nach Geburt des Kindes. Retentin placentae ‘Nachgeburtsperiode). 
(tedema pulmon. utriusque. 


Das Präparat der in der Nachgeburtsperiode verstorbenen 
Fran wurde unmittelbar nach der Obduktion der Leiche, also ohne 
Erhartung, eröffnete und zwar durch einen medianen Sagittal- 
schnitt, jedoch so, dass er nur die vordere Wand des Genital- 
kanales ‘einschliesslich der Harnblase, durchtrennte. Nachdem er 
über die Funduskuppe hinaus bis zu deren Uebergang auf die 
hintere Wand verlängert war, liess sich die Gebärmutter so voll- 
kommen aufklappen und flächenhaft ausbreiten, dass die Innen- 
Hache im vollsten Umfange überschaut werden konnte. 

Es bietet sich nun ein ganz eigenthümliches Bild: Die ganze 
Innenfläche der Gebärmutter bis auf einen schmalen Streifen im 
Fundus ist von einer Placenta von betrdchtlicher Dieke und auf- 
fallend wulstiger knolliger Obertlläche ausgekleidet. Deren Masse 


152 Ponfick, Zur Anatomie der Placenta praevia. 


nimmt nicht nur die Hinterwand und die Seitenwände des Cavum 
uteri vollständig ein, sondern sie erstreckt sich ringsum in der 
ganzen breiten Ausdehnung ihres unteren Randes in den Hals- 
kanal hinein, vom unteren Rand der Muttermundslippen durch- 
schnittlich nur 2 cm entfernt bleibend.. Mit einem Zipfel setzt 
sie sich sogar an der vorderen Muttermundslippe fest, 
überragt demnach hier das vordere Scheidengewölbe 
nach abwärts um nicht weniger als 1,5 cm (s. Fig 2). 

- Mit ihrer Hauptmasse sitzt die Placenta auf der hinteren 
Wand (s. Fig. 1); genau in der Mittellinie der hinteren Uterus- 
wand und auch auf der Mitte der die beiden seitlichen Lappen 
verbindenden Linie sitzt die Nabelschnur: dieselbe sitzt jedoch, 


Figur 1. 





Hinterwand des Uterus, von vorn gesehen. Schematischer Frontalschnitt. 


was ihre Entfernung vom oberen und unteren Rand betrifft, sehr 
excentrisch: 3,5 cm vom unteren, 14 cm vom oberen Rand des 
Mutterkuchens. Der untere Rand dieses die Nabelschnur tragenden 
Placentartheils ist nur 2,5 cm vom unteren Rand der Mutter- 
mundslippen entfernt. 

Seitlich greift die Placenta, deren in der Mitte der hinteren 
Wand gemessene Höhe von 17,5 em auch an den seitlichen Lappen 
annähernd gleich bleibt, auf die vordere Wand der Gebärmutter- 
höhlen über und lässt nur einen schmalen Raum der vorderen 
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Wand, gerade in der Mittellinie, frei ıs. Fig. 2); so bleibt gleich- 
sam ein Verbindungsweg übrig zwischen den erwähnten anderen 
beiden Stellen, welche von Placenta nicht bedeckt werden, näm- 
leh dem freien Bezirk im Fundus und den untersten 2,5 cm der 
Cervix. Etwa in der Mitte der vorderen Wand ist dieser Raum 
am schmalsten, hier nähern sich die beiden seitlichen Lappen 
einander so sehr, dass sie nur einen Abstand von 3 cm zwischen 
sich lassen. Nur der günstigen Lage dieser freien Stelle, nämlich 
in der Mitte der vorderen Wand, war es zu verdanken, dass der 
oben erwähnte Medianschnitt gerade placentalose Gebärmutter- 
fläche getroffen hatte: So blieb der Mutterkuchen selber vollständig 
unberührt. 


Figur 2. 





Vorderwand des Uterus, von hinten gesehen. Schematischer Frontalschnitt. 


Da er die Uterushöhle in der Horizontalebene fast ganz aun- 
kleidet, so muss seine Länge (seine Längsaxe steht quer zur 
Langsaxe der Gebärmutter!) beinahe so viel betragen, wie der 
Umfang des Uterus. In der That beträgt seine grösste Länge von 
dem linken seitlichen Rand bis zum gegenüberlierenden rechten 
28 cm. 

Wenn ich zur besseren Veranschaulichung des Placentarsitzes 
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einen Vergleich gebrauchen darf, so umgab der Mutterkuchen in 
situ die kindliche Eihöhle wie ein vorn offen stehendes Schnür- 
mieder den menschlichen Körper. Die Höhe dieses „Mieders“ be- 
trägt im Durchschnitt 16 cm, in der rechten Hälfte des Uterus 
bis 17,5, in der linken stellenweise nur 14 em erreichend; sein 
Umfang beträgt, wie erwähnt, 28 cm. 

Die Muskulatur des von Placenta freien Fundus ist fest zu- 
sammengezogen bis zu 2,3 cm Dicke, während die mit Mutter- 
kuchen bedeckten Wandstrecken (also der bei Weitem grösste 
Theil der Gebärmutterwand) sehr dünn, scheinbar garnicht zu- 
sammengezogen sind, indem sie offenbar noch im gleichen Zu- 
stande wie während der Schwangerschaft verharren. Wahrschein- 
lich hatte oben die mächtige Entwicklung der Placenta nur eine 
äusserst geringe Kontraktion der Wand zugelassen, letztere 
gleichsanı entfaltet und aufgespannt erhalten. Allein auch unter 
Berücksichtigung dieses die Dehnung unterhaltenden Momentes er- 
scheint die Wand dünner als normal, eine Thatsache, die offenbar 
unsere ganz besondere Beachtung verdient. Schon etwa 11 cm 
unterhalb der Funduskuppe nämlich beginnt die bis dahin durch- 
schnittlich gut 2 cm messende Wand sich ziemlich plötzlich auf 
durchschnittlich 0,3.cm zu verschmälern und verbleibt in diesem 
Zustande in einer Ausdehnung von etwa 20 cm nach abwärts bis 
zu den Muttermundslippen. Eine etwa 2 cm lange Strecke der 
vorderen Wand, etwa 10 cm oberhalb der vorderen Muttermunds- 
lippe, ist besonders stark verdünnt; sie misst nicht mehr als 
0,1 cm Dicke. Da die Placenta an dieser Stelle nicht dünner ist, 
als an den anderen Stellen, da sie vielmehr durchweg einen Dicken- 
durchmesser von reichlich 2 cm hat, so ist sie an dieser dünnen 
Stelle 20 mal dicker als die Uteruswand! 

Das zur mikroskopischen Untersuchung herausgeschnittene 
Stück der dünnsten Wandstrecke mit der darauf sitzenden Pla- 
centa hätte man bei flüchtiger Betrachtung für irgend ein Gewebe 
mit einer etwas verdiekten Serosa darüber, z. B. für eine pneu- 
monische Lunge nebst deren etwas verdicktem pleuritischen Ueber- 
zuge halten können; so dünn war die Wand und von so binde- 
vewebig-sehnigem Aussehen ihre Muskulatur. 

Der mikroskopische Befund war nun kein den Erwartungen 
entsprechender: Es fanden sich keinerlei Veränderungen des Ge- 
webes, weder eine durchgehende Vermehrung des Bindegewebes 
auf Kosten der Muskulatur oder Ersatz der letzteren durch Binde- 
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sewebe, noch umschriebene Schwielen. die ihren Ursprung etwa bei 
fraheren Geburten erfolgten kleinen Einrissen in die Muskelschicht 
zu verdanken hätten. Allenthalben sieht man meist quergetroffene 
Muskelbündel mit ihren wohlerhaltenen und gut gefärbten Kernen. 
Es bandelt sich also rein um eine stark ausgezogene und über- 
dehnte und dadurch atrophisch erscheinende Muskulatur. 

Die Placenta, die ja sonst die mannigfachsten Veränderungen 
zeigt, ist an dieser Stelle von normaler Struktur. 

Starke Verdickung der Gefässe, wie sie sich hier findet, ist 
bei dem hypertrophischen Zustand des ganzen Organs nichts Auf- 
fallendes. Ein gewisser Grad von Wandverdickung, beruhend auf 
Zunahme der Gefässmuscularis, wäre bei einer 39jahrigen VII para 
auch nichts gerade Ueberraschendes. 

Ausser dem Ungewöhnlichen von Grösse, Form und Lage des 
Mutterkuchens verdienen noch folgende interessante Befunde der Er- 
wähnung: Die Placenta ist abnorm fest mit der Uterusinnenflache ver- 
wachsen und zwar nicht, wie häufiger, nur an einzelnen Stellen, sondern 
ın ihrer ganzen Ausdehnung bis herunter an ihre Verwachsungsstelle 
mit der Muttermundslippe, sodass sie sich selbst bei Anwendung grösse- 
rer Gewalt nicht lösen lässt. Auch verschmächtigt und verdünnt sie 
sich nicht an den Rändern, sondern behält ihre Dicke und Mäch- 
tigkeit gleichmässig bei. Ferner haben die Cotyledonen ein unge- 
wöhnliches Aussehen: Theils springen sie als kastaniengrosse 
Knollen, theils als umfänglichere fast nierengrosse geschwulstartige 
Erhebungen ins Innere vor, theils stellen sie wellig unebene, wurm- 
artige Bildungen dar, scharf gezeichneten Hirnwindungen vergleich- 
bar. Die einzelnen Cotvledonen sind durch tiefe Furchen getrennt 
und bei genauerem Zusehen entdeckt man, dass letztere meist bis 
direct auf die Uteruswand hinabreichen, dass also die einzelnen 
Cotvledonen förmlich isolirt aufsitzen. Unter dem sie allenthalben 
bedeckenden Amnion sieht man bis 0,5 em dicke Gefässe. 

Ferner findet man auf verschiedenen Cotyledonen graugelbe 
oder gelbbräunliche Stellen von auffallend derber Beschaffenheit. 
Während sie zuweilen einen beträchtlichen Theil des Dickendurch- 
messers einnahmen (1 cm), bilden sie andere Male nur umschrie- 
bene, flache, aber nicht weniger derbe Einsprenzungen. Besonders 
ausgedehnt sind dieselben am unteren Placentarrand ober- 
halb der hinteren Muttermundslippe zu finden, wo sie gelbe, 
trockene, z. Th. zerbröckelte und zerfetzte nekrotische Massen 
bilden. 
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In Bezug auf diese Herde ergiebt die mikroskopische Unter- 
suchung 2 vollkommen verschiedene Befunde: Jene flachen, ober- 
flächlichen, umschriebenen Bezirke, die makroskopisch nach Farbe 
und Konsistenz den anderen gleichwerthig erscheinen, erweisen sich 
unter dem Mikroskop als einfache Verdickungen der Decidua; das 
Placentargewebe darunter ist vollständig normal. Anders die mehr 
ausgedehnten, in die Tiefe gehenden Herde, insonderheit die am 
unteren Placentarrand; hier findet sich ein fast vollständig nekro- 
tisches Gewebe, das sich ganz schwach färbt, so dass seine Kerne 
in grosser Zahl ungefärbt und unsichtbar sind; man sieht noch 
gerade die Konturen der Chorionzotten. Das Chorionepithel ist 
vollständig verloren gegangen, die einzelnen Zotten nahe an ein- 
ander gerückt und verkleinert. An Stelle des Epithels, also die 
Chorionzotten nach aussen begrenzend, findet man einen scharf 
gezeichneten scharlachrothen Saum!); das Innere der Zotten ist 
nur schwach roth gefärbt und besteht aus Gewebstrümmern, meist 
zerfallenen Kernen. Im Gewebe hie und da thrombosirte Gefässe. 
Die Decidua erweist sich an diesen Placentarstellen nicht verdickt. 

Bei diesen makro- und mikroskopischen Befunden am unteren 
Placentarrand ist es nicht zu verwundern, dass intra vitam bei 
Betastung der bröckligen, harten, fetzigen Massen an der hinteren 
Muttermundslippe und hinteren Cervixwand an einen Tumor der 
hinteren Cervixwand gedacht wurde. 

Das Präparatbietet also eine Menge interessanter Er- 
scheinungen. Ein mal ist die Uteruswand in den unteren ?/, von ganz 
ausserordentlicher Dünnheit und, obwohl das Kind entfernt ist, 
garnicht zusammengezogen. Diese 2/, entsprechen, wie erwähnt, genau 
demjenigen Bereich der Gebärmutter, wo das Gewebe der Placenta 
deren Innenfläche anhaftet, während umgekehrt die placentafreien 
Wandstrecken, also besonders der Fundus, normal fest contrahirt sind. 

Die Placenta selbst zeigt die mannigfaltigsten Eigenthüm- 
lichkeiten und Veränderungen. Erstens einmal die (Grösse und 
Massigkeit. Gleichsam als sei im Corpus nicht genug Platz für 
sie findet man sie mit ihrem ganzen breiten unteren Rand im 
Halskanal und in diesem bis dicht an das Orific. extern. reichend. 
Sie füllt die ganze Uterusinnenfläche aus mit Ausnahme des Fun- 


1) Nach Ernst entsteht bei der van Gieson-Färbung „scharlachroth“ 
in hyalinem Gewebe. Es wird sich hier wohl um hyaline Entartung des 
Chorionepithels handeln. 
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das, wo ja nach v. Winckel u. A. die Placenta niemals sitzen 
soll. Dann die Form! Bei einer normalen Breite von etwa 17 cm 
hat sie eine Länge von 28 cm und braucht fast die Grösse des 
ganzen Umfangs der Gebärmutter zu ihrer Projektion auf die 
Uterusinnenflache. 

Die ungemein festen Verwachsungen überall mit der Uterus- 
wand sind insofern von grosser praktischer Wichtigkeit, als sie im 
Hinblick auf die Lösung des Mutterkuchens eine sehr unangenehme 
klinische Complikation bedeuten. 

Von welch’ bohem praktischen Interesse die nekrotischen 
Stellen am unteren Placentarrande sind, geht aus der Verwechs- 
lung derselben mit Carcinom hervor, woran in diesem Falle ge- 
dacht worden war. (rewiss sind diese Veränderungen der Placenta 
an sich nichts Seltenes. Trifft man sie jedoch in Verbindung mit 
deren tieferem Sitz, so kann es kaum fehlen, dass sie zu schweren 
diagnostischen Irrthümern Veranlassung geben. Die mikroskopische 
Untersuchung eines mit dem Finger losgekratzten Gewebsfetzens 
wird ja in den meisten Fällen im Augenblick die Diagnose sichern, 
aber bei welchem Geburtshelfer steht neben dem Bett der Kreissen- 
den ein Mikroskop? Er muss sich ganz auf seinen Tastsinn, ev. 
noch Gesichts- und Geruchssinn verlassen und die können in 
solchen Fallen im Stiche lassen. 

Von ganz besonderem Interesse aber ist an diesem Präparate 
der unzweifelhaft cervicale Sitz der Placenta: 

Nicht etwa nur an einer Seite reicht ein Zipfel Placentarge- 
webe tiefer herab, nein, die ganze Cervixhöhle ist ausgekleidet mit 
jenen oben geschilderten wulstigen Massen ganz in derselben gürtel- 
artigen Weise, wie das im Corpus der Fall ist. Der unterste 
Zipfel reicht noch ein Stück tiefer als der untere Rand der 
übrigen Placenta, nämlich bis auf die vordere Muttermunds- 
lippe, 1,5 cm über das Scheidengewölbe hinab, sehr ähn- 
lich dem Fall von v. Weiss (s. u.). 


lH. Geburtsgeschichte 


der 39jährigen Frau M. 

Am 6. 6. 98, um 5 Uhr Nachmittags, wird Pat. in stark ausge- 
blutetem Zustande und ohne Tamponade der Scheide mit fliegendem, 
fadenformigem Puls ins Allerheiligen-Hospital auf die Abtheilung des 
Herrn Primärarztes Dr. Asch gebracht. Wegen des trostlosen Zustandes 
der Pat. konnte keine Anamnese aufgenommen werden. Die mitkommende 
Hebamme erklärt, Pat. habe 3 Tage zuvor eine stärkere Blutung gehabt. 
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Da sich heute von Neuem eine sehr heftige Blutung einstellte, wurde 
sie von dem zugezogenen Frauenarzt ins Spital gewiesen. 

Die äussere Untersuchung ergiebt eine hochschwangere Frau, Kopf 
im Fundus ballotirend, kleine Theile rechts, Rücken links, kleines 
Becken leer. Da Pat. nicht blutet, wird ihr Wein gereicht und eine 
subcutane Infusion gemacht. 

Die innere Untersuchung ergiebt Placenta praevia centralis, Mutter- 
mund thalergross. 

Da es etwa !/, Stunde nach der Untersuchung abermals zu bluten 
beginnt, wird sofort mit der linken Hand eingegangen und nachdem 
Placenta und Eihäute durchbrochen, der linke Fuss gefasst und hervor- 
gezogen. Der hierbei erfolgende Blutverlust ist auffallend gering, augen- 
scheinlich darum, weil der Fuss direct die soeben gemachte Oeffinung 
fest zusammendrückt. Trotz des Bemühens. die Circulation der vorher 
bereits kurzathmigen Pat. einerseits durch Hochstellen des Fussendes 
des Bettes zu erleichtern, andererseits durch 10—15 Kamphereinsprit- 
zungen sowie die Infusion von etwa 1 Liter Kochsalzlösung neu anzu- 
regen, hebt sich der Puls nicht. Vielmehr geht Pat. unter rasch zu- 
nehmender Schwäche um 6 Uhr Nachmittags zu Grunde. Pat. wird 
sofort auf den Operationstisch gelegt behufs Vornahme des Kaiser- 
schnittes. Querer Fundalschnitt, Entwickelung des frischtodten Kindes 
gelingt leicht. Schluss des Uterus und der Bauchwunde. 

Die Tags darauf von Herrn Dr. Stolper ausgeführte Sektion lie- 
fert folgenden Befund: 

Mittelgrosse, ziemlich fettreiche weibliche Leiche mit überaus stark 
entwickelten. stark pigmentirten Brüsten, welche auf Druck Colostrum 
entleeren. Im Gesicht zahlreiche Leberflecken. Am Bauch ein frisch 
vernähter Schnitt in der Linea alba. 

Hals- und Brustorgane bis auf ältere Verwachsungen der 
rechten Lunge normal. 

Bauchsitus: Zwerchfellstand beiderseits 4. Intercostalraum. Magen 
stark gebläht; Leber nach oben gedrängt, nur Flexura hepatica 
sichtbar. Dünndarmschlingen im linken Hypogastrium sichtbar. 

Der ganze untere Theil der Bauchhöhle bis ca. 18 cm über der 
Symphyse ist von dem stark gedehnten Uterus ausgefüllt, dessen grösste 
Breite 16 cm beträgt. Im obersten Viertel zeigt der Uterus eine ganz 
frische (Juernaht. 


Nachdem sämmtliche Beckenorgane der in der Nachgeburts- 
periode verstorbenen Frau in Kayserling’scher Flüssigkeit ge- 
härtet waren, wird der Uterus zunächst durch 2 Horizontalschnitte 
in 3 scheibenartige Theile zerlegt. 

Der obere der 2 Horizontalschnitte entspricht einer 2 cm 
unterhalb des Tubenabgangs liegenden Ebene, der zweite einer 
noch 6 cm tieferen. Um auch das Verhältniss der Placenta zum 
inneren Muttermund klarzustellen, wird das übrig bleibende untere 
Drittel der Gebärmutter noch durch einen medianen Querschnitt 
gespalten. Mit Hilfe des so gewonnenen Linblickes erhält man 
folgenden Befund: 








Ponfick, Zur Anatomie der Placenta praevia. 159 


Der Uterus ist fest zusammengezogen, die hintere Wand ab- 
replattet. so dass die Gebärmutter die Form eines Brotleibes hat. - 
Se ist 23cm lang, 16 breit und hat einen Umfang von 42 cm. 
‘sre Wand eine Dicke von durchschnittlich 2 cm. 

Die Uterushöhle ist 17.4 cm lang, 13 cm breit. 


Figur 3. 
Hinten 


_ Nabelschnur. 





Vorn 
Horizontalschnitt durch die Mitte des Uterus. 


An der vorderen Fundusoberfläche bemerkt man eine quer- 
verlaufende durch Seidenknopfnähte verschlossene Wundlinie von 
etwa Il cm Länge. Sie rührt von dem unmittelbar nach dem 
Tode vorgenommenen Kaiserschnitte her. 

Vom Halstheil ist nur noch das untere Drittel erhalten, die 
beiden oberen sind bereits zum Cavum uteri geschlagen; der noch 
erhaltene Theil + Muttermundslippe ist 3 cm lang: seine Dicke 
beträgt 2 cm. 

Auf sämmtlichen 4 Horizontalschnitten fallt es auf, dass der 
Mutterkuchen keine zusammenhänzende Einheit bildet, sondern sich 
in 2 von einander getrennten Stücken darbietet und zwar sitzen 
diese jedesmal an der vorderen und hinteren Wand unmittelbar 
einander gegenüber is. Fig. 35. Im (serensatz zu der gurt- oder 
miederartigen, die ganze Peripherie der Uterusinnentliche um- 
fassenden Anordnung, durch welche sich die Placenta im vorizen 
Praparat auszeichnete, hat sie hier die Gestalt eines senkrecht ver- 
laufenden ‘doppelten, Längsbandes. Indem dieses .Band> bis an 
die Seitenkanten reicht, bedeckt es die vordere und hintere Wand 
in ihrem Breitendurchmesser vollständig. Die Placenta misst an der 
breitesten Stelle nur 12,5 cm. Da der Mutterkuchen mit seinem der 
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hinteren Wand anliegenden Lappen beinahe bis an den Fundus stösst 
-und auch vorn nur etwa 4 cm von der Funduskuppe entfernt bleibt, 
da er andererseits vorn wie hinten bis zum Orif. int. herabsteigt, 


Figur 4. 


Fundus posterior. 












ig Place nha 





___ Nabelschnur- 
ansatz. 


Hinterwand des Uterus mit dem breiteren Theil der Placenta (schematischer 
Frontalschnitt). 


so ist er mit Ausnahme jener kurzen Strecke von 4 cm im Fun- 
dus — in der ganzen Länge der vorderen wie hinteren Wand an- 
zutreffen (s. Fig. 4 u. 5). Bedenkt man nun, dass die Uterus- 
höhle eine Länge von 17,5 cm hat, so ist es einleuchtend, dass 
die Placenta im vorliegenden Falle eine aussergewöhnliche Länge 
besitzen muss. In der That beläuft sie sich auf nicht weniger 
als 32 cm, dagegen beträgt die Breite des der vorderen Wand an- 
haftenden Abschnittes nur 6—8 cm, während die grösste Quer- 
ausdehnung des der Hinterwand anliegenden Lappens sich auf 
12,5 cm beläuft (s. Fig. 6). 

Es kommt dadurch eine ganz eigenthümliche Form der Pla- 
venta zu stande; nicht minder ungewöhnlich ist ihr Sitz, die Art, 
wie die beiden Enden des Bandes unter Vermeidung der seitlichen 
Wände zum Fundus oder in dessen unmittelbare Nähe empor- 
ziehen, während das Centrum mit der Nabelschnur dabei über den 
inneren Muttermund zu liegen kommt. 
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Auch hier handelt es sich also um ein gurtähnlich geformtes 
Urgan, jedoch mit dem wesentlichen Unterschiede, dass dessen 
Längsaxe diesmal mit der des Uterus und des Gesammtkorpers 


Figur 5. 





\orderwand des Uterus mit dem schmäleren Theil der Placenta (schematischer 
Frontalschnitt). 


zusammenfällt, nicht, wie im 1. Präparat, senkrecht darauf ge- 
nehtet ist. 

Versuchen wir uns die Gestalt und Lage der vorliegenden 
Placenta anschaulicher zu machen, so läge es am nächsten, sie 
mit einer an beiden Enden aufgehingten Ochsenzunge zu ver- 
zleichen und zwar läge deren schmälere, der Zungenspitze ent- 
~prechende Seite der vorderen Uteruswand auf, während die breitere, 
der Hinterwand aufsitzende Stelle dem Zungengrunde entspräche 
s. Fig. 7). 

Der Uterus ist so weit contrahirt, dass zwischen der vorderen 
und hinteren Placentarhälfte keine Lichtung übrig bleibt, ohne 
dass andererseits der Mutterkuchen zusammengepresst oder in seiner 
Form und Ausdehnung beeinträchtigt wäre. Nur ein kleiner Spalt- 
raum ist noch übrig geblieben: Hier liegt die dieke, etwas kantig 
plattgepresste Nabelschnur, der Schnitt hat sie 2 mal getroffen, 
lmal wie sie nach aufwärts und 1 mal wie sie nach abwärts 
verläuft. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 1. 11 
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Figur 6. 


Nabelschnur- 
ansatz. 


Ueber dem Ein- 
gang in den Hals- 
canal liegende 
Stelle. 





Form der Placenta. 


Völlig placentafreie Stellen finden sich an dieser Gebärmutter 
nur an der Vorderseite des Fundus von 1 cm unterhalb des queren 
Fundalschnitts bis zur Kuppe hinauf, im Ganzen etwa 4 cm, ferner 
in dem noch unentfalteten Bezirke des Halstheils. Schliesslich 
bleibt noch auf den Seitenkanten je ein schmaler, 1—2 cm breiter 
Saum frei vom Fundus herab zum Orif. int.. So kommt es, dass 
auch beide Tubenmündungen von Placenta unbedeckt sind (s. Fig. 5). 
Der Saum wird allmälig nach unten zu immer schmäler, sodass sich 
die beiderseitigen Placentarränder fest berühren. Das liegt aber 
nur daran, dass die Cotyledonen auf beiden Seiten überhängen; 
die Verwachsungsstellen mit der Uteruswand sind durch eine, wenn 
auch nur wenige mm breite Zone placentafreier Uterusschleimhaut 
von einander getrennt. 
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II 


Perforation der 
Placenta. 


ll 





Kill! 


1 


Hinten. 


I 


II 


Topographisches Bild des ganzen Präparates (medianer Sagittalschnitt). 


Die Placenta ist keineswegs in ihrer ganzen Ausdehnung 
gleichmässig fest mit der Uteruswand verwachsen, wie das im 
ersten Präparat der Fall war, sondern die einzelnen Placentatheile 
zeigen in Bezug auf diesen Punkt bemerkenswerthe Verschieden- 
heiten, indem bestimmte Theile fast unlösbar fest verwachsen, an- 
dere dagegen leicht von der Wand abzuschälen sind, bezw. beim 
Aufschneiden des Präparates schon losgelöst angetroffen werden. 

Feste Verwachsungen bestehen an den beiden im, bezw. in 
der Nähe des Fundus sitzenden Zipfeln (Zungenspitze und -wurzel 
der „aufgehängten Ochsenzunge“) in einer Ausdehnung nach ab- 
Warts von etwa 10cm, vorn etwas mehr wie hinten. Die Ent- 
fernung des fest aufsitzenden unteren Randes dieser Strecke vom 


Eingang in den noch erhaltenen Cervixtheil beträgt vorn noch 
11* 
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4,5 cm. An der Stelle, wo der losgelöste Theil der Placenta be- 
ginnt, findet sich eine deutlich wahrnehmbare, ziemlich plötzlich 
auftretende Verdünnung der Wand, die sich noch schärfer wie von 
dem oberen Theil von der Wand der noch erhaltenen Cervix ab- 
“setzt (in Fig. 7 nur an der vorderen Uteruswand deutlich zu 
sehen). Diese verschmächtigte Strecke umschliesst also als un- 
terster Theil des Cavum uteri die unterste über das Orific. int. 
des Halskanales verlaufenden Partie des Mutterkuchens. 

Der ganze übrige, also etwa 12 cm lange Abschnitt der Pla- 
centa steht nur in losem Zusammenhang mit der Gebärmutterwand. 
Verfolgen wir ihn von der oben besprochenen Stelle an der vor- 
deren Wand, so sehen wir ihn erst quer über den Halskanal hinüber 
verlaufen nach der hinteren Wand und sodann an dieser hinan- 
klimmen. Etwas oberhalb der Mitte der hinteren Wand kommen 
wir dann, 7,&cm vom noch erhaltenen Halstheil entfernt, zur 
schon erwähnten festen Verwachsung mit der hinteren Wand, die 
bis in die Funduskuppe hinauf fortbesteht. 

Bei diesem Präparat interessirt uns lediglich die Placenta, 
zuerst einmal die sofort auffallende Form. Hyrtl (Lehrbuch der 
Anatomie) beschreibt die Placenta als einen leicht ovalen Körper 
von einem Durchmesser von 5—8 Zoll (14—21 cm). Er lässt 
also einen Spielraum von 7 cm. Wir haben in unserem Mutter- 
kuchen einen solchen Spielraum von 26 cm (!) bei einer Länge von 
32 und einer geringsten Breite von 6 cm. Unsere Placenta ist 
also doppelt so lang und halb’ so breit als sie eigentlich sein sollte. 

Die Länge wird sogar in viva noch um ein Erhebliches be- 
trächtlicher gewesen sein, ehe durch die Gebärmutterzusammen- 
ziehung eine Verkleinerung der Wandoberfläche, sowie durch die 
Einlegung in Härtungsflüssigkeit (Kayserling) eine weitere 
Schrumpfung erfolgt war. 

Am Verhältniss zur Breite (26 cm Differenz) würde allerdings 
dadurch nicht viel geändert, da natürlich auch diese während der 
Schwangerschaft entsprechend vergrössert war. 

Zur Erklärung dieser merkwürdigen Formverhältnisse dürften 
vielleicht die oben geschilderten so auffallend localisirten Ver- 
wachsungsstellen der Placenta mit der Uteruswand dienen. Die 
beiden sich gegenüberliegenden Zipfel oben in der Nähe des Fun- 
dus zeigen sich je in einer Ausdehnung von kaum 10 cm nach ab- 
wärts fest verwachsen, die ganze übrige den Mittelpunkt darstellende 


Ponfick, Zur Anatomie der Placenta praevia. 165 


Strecke der Placenta ist leicht zu lösen, so leicht, wie sich nur 
eine Reflexaplacenta von der Wand loslösen lässt. 

Sollten allein die Stellen im Fundus Serotinabildungen sein, 
während der ganze übrige Theil der Mutterkuchens pathologischer 
Weise im Bereich der Reflexa sich ausgebildet hätte? Aber jene 
fest verwachsenen Strecken im Fundus bilden ja kein zusammen- 
hängendes Ganze, sondern sind weit von einander getrennt und 
nur durch jene als „Reflexaplacenta® gedeuteten Bezirke mit ein- 
ander verbunden. 

Da nun aber die Annahme einer doppelten Serotinaanlage kaum 
in Erörterung gezogen werden kann und mir sonst keine Erklärung 
möglich erscheint, so möchte ich die Frage vorerst offen lassen 
und nur auf die Beschreibung sowie die Zeichnungen verweisen. 

Das Präparat ist ferner interessant, da es uns eine Placenta 
praevia centralis zeigt, wie sie typischer nicht gedacht werden 
kann. 

In den meisten Fällen von Placenta praev. centr. überdeckt 
nar eine Randpartie der Placenta den inneren Muttermund voll- 
ständig und nicht deren Centrum (weshalb auch die Bezeichnung 
„totalis® besser ist, als die zu falschen Vorstellungen führende 
-centralis“). In unserem Fall liegt aber thatsächlich der Mittel- 
punkt des Organs sammt der central inserirten Nabelschnur über 
dem Orif. int. Trotzdem liegt der bei weitem grösste Theil der 
Placenta in der oberen Hälfte des Uteruskörpers, an der hinteren 
Wand sogar im Fundus. Dies Verhalten ist nur durch die oben 
erwähnte abnorme Form und Grösse zu erklären. 

Da die Placenta in der Höhe über dem Muttermund nur etwa 
8 cm breit ist, so hätte man in diesem Fall bei einer Erweiterung 
des Muttermundes auf einen Durchmesser von 8 cm (also bei 
vollständiger Erweiterung) beide seitlichen Ränder der Placenta 
zu fühlen bekommen und sich- dann wohl kaum eine Vorstellung 
machen können von der Lage und Grösse des Mutterkuchens. 

Während die beiden ersten Präparate von Gebärenden stammten, 
die unmittelbar nach der Entbindung in der Nachgeburtsperiode ge- 
storben und zur Section gekommen waren, handelt es sich in die- 
sem Falle um einen hochschwangeren Uterus. Derselbe stammt 
von Frau B., einer 3ljährigen Kutschersfrau, die bereits in der 
Eröffnungsperiode an dem Blutverluste verstarb, welcher in Folge 
der in der hiesigen Universitäts-Frauenklinik erkannten Placenta 
praevia entstanden war. 
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Ill. Geburtsgeschichte 


der 31jähr. Kutschersfrau B. 

Patientin, im 9. Monat schwanger. blutet seit 12 Tagen und ist 
draussen mit Tamponade der Scheide behandelt worden. Da trotzdem 
die Blutung nicht steht, findet am 15. Januar 1899 Nachmittags 3 Uhr 
die Ueberführung in die Kgl. Universitäts-Frauenklinik statt. 

Wegen des elenden Zustandes der Pat. konnte keine Anamnese 
aufgenommen werdeu. Kurz nach der Aufnahme neue Blutung, das 
Blut schiesst in kleinfingerdickem Strahl aus. der Scheide hervor. 

Aeussere Untersuchung: Ziemlich anämische Frau von mitt- 
lerer Grösse und sehr mässigem Ernährungszustande, mässiger Musku- 
latur. Puls wenig stark, 60. Temp. 37,9. Lage des Kindes: Uterus 
erscheint im Ganzen etwas nach rechts verlagert; Rücken rechts, kleine 
Theile links deutlich fühlbar. Kopf beweglich über dem Beckeneingang. 
Herztöne deutlich hörbar rechts von der Mittellinie in der Mitte zwischen 
Nabel und Symphyse. Die Darmschlingen oberhalb und zu beiden Seiten 
des Uterus sind stark. gebläht. 

Innere Untersuchung 3 Uhr 50 Min.: Nach Entfernung eines 
tief in der Scheide gelegenen Jodoformgazetampons fühlen die tastenden 
Finger einen bis auf 5 Markstückgrösse erweiterten Muttermund, dessen 
Lumen vollkommen mit Pläcentargewebe ausgefüllt ist, bis auf eine 
kleine Stelle am vorderen Rand des äusseren Muttermundes, von wel- 
chem die Placenta losgelöst ist und in Fetzen in die Scheide hinab- 
hängt. 

4 Uhr 10 Min.: Hvstereuryse: Um die Verletzung der Placenta- 
zotten nach Möglichkeit zu vermeiden, wird an der Stelle, an welcher 
die Placenta vom Muttermund losgelöst ist, die Blase mit einer langen 
Kornzauge gesprengt und der Hystereurynter in die Eihöhle eingeführt, 
was rasch und ohne Schwierigkeit gelingt. Derselbe wird mit 680 cm 
Wasser gefüllt und mit 790, später 750 g belastet. Nach 10 Minuten 
(4 Uhr 20 Min.) tritt die erste, wenn anch schwache Wehe ein. 

Die kindlichen Herztöne sind gut. Das Allgemeinbefinden der 
Mutter scheint nach Ausführung der Hystereuryse und endgültiger Blut- 
stillung etwas gebessert. Die Frau erhält alle 5 Minuten Wasser mit 
Wein zu trinken. 

4 Uhr 28 Min. 2. schwache Wehe. 

4 Uhr 32 Min. 3. schwache Wehe. 

Seit der Hystereuryse steht die Blutung vollständig; nur fliesst bei 
jeder Wehe etwas blutig gefärbtes Fruchtwasser ab. Zahlreiche Flatus 
gehen ab. ° 

Aeussere Untersuchung 4 Uhr 40 Min.: Hystereurynter ober- 
halb der Schoossfuge zu percutiren (bis 4 Querfinger oberhalb derselben). 
Kopf nach links abgewichen, vom Hystereurynter verdringt und steht 
in der Höhe der linken Darmbeinschaufel links vom Nabel etwa 2 Quer- 
finger unter demselben. Steiss rechts von der Linea alba etwa hand- 
breit unter dem Rippenbogen. 

5 Uhr 20 Min. tritt eine kräftigere Wehe auf und das Allgemein- 
befinden wird schlechter. Puls klein, 120. Auch die Herztöne des 
Kindes werden dumpfer. Sofortige Kochsalzinfusion von 300 cem und 
eine Kampherspritze. Autotransfusion; Kopf tief gelagert, da ausser- 
ordentliche Blässe der Lippen und Bindehäute und wiederholtes Er- 
brechen eintrat. Puls 120, in seiner Stärke sehr wechselnd. 
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6 Chr 25 Min. nochmals 300 ccm und eine Spritze Kampher. Herz- 
tne des Kindes kaum zu hören. Pat. klagt über Ohrensausen. Puls 
manchmal aussetzend. j 

6 Uhr 50 Min.: Innere Untersuchung: Die Erweiterung des 
Muttermundes ist nicht fortgeschritten; ein sehr beträchtlicher Theil 
der Placenta liegt zwischen dem Hystereurynter und der Uteruswand. 
Nuttermund hat etwa 4—5 cm Durchmesser. Herztöne des Kindes 
kaum noch zu hören. — Puls der Mutter klein. 120. Allgemeinbefinden 
verschlechtert. Extremitäten ganz kalt. 

7 Uhr 30 Min. 150 ccm Kochsalzlösung. 1 Spritze Kampher: Ge- 
harmatter krampfhaft contrahirt. 

7 Chr 35 Min. noch einmal 160 cem und 1 Spritze. 

Pat. ruft aus. sie könne nichts mehr sehen. 

8 Chr Exitus letalis. Herztöne des Kindes nirgends mehr zu hören, 
daher wird vom Kaiserschnitt Abstand genommen. 

Die Tags darauf von Herrn Dr. Borrmann vorgenommene Section 


Mittelgrosse weibliche Leiche von gutem Ernährungszustande, blasser 
Hautfarbe; wenig Todtenflecke. Fettpolster mässig. Muskulatur gut, 
etwas blass. 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle liegt der fast 2 mannskopfgrosse 
Uterus, bis zu den Rippenbogen beiderseits reichend, vor. Bei Be- 
tastung desselben ergiebt sich eine Frucht in demselben in 2. (Juerlage 
Rücken vorn); die Gebärmutterwandungen liegen der Frucht dicht an. 
Scheide weit, etwas gerdthet. Muttermund fast Fünfmarkstückgross, mit 
unregelmässigem Rande: an der Hinterwand der Cervix hängen Blut- 
klumpeu, ebenso liegen einige in der Scheide. 

Beim Hineinsehen in den Cervixcanal von der Scheide aus sieht 
man ein Stück Placenta, die vorwiegend an der hinteren und linken 
Wand zu sitzen scheint. 

Der Uterus wird mit sämmtlichen Beckenorganen im Zusammenhang 
herausgenommen und uneröffnet in Formol gelegt. 


Indem die im Ganzen herausgenommenen Beckenorgane sofort 
in Formol eingelegt wurden, gelang es, die Formveränderunger, 
welche die Gebärmutter durch die Lagerung der kindlichen Theile 
und den Sitz des Mutterkuchens ‘erfahren hatte, naturgetreu zu 
bewahren. Durch die Hystereuryse war der vorher in 2. Schädel- 
lage vorgelagerte Kopf des Kindes abgedrängt worden und lag nun 
links oben im Fundus, wo er sich aussen deutlich durch eine sich 
vorwölbende Kalotte von entsprechender Grüsse und Resistenz kund- 
gab. Der Steiss bewirkte rechts im Fundus eine ovale Vorwöl- 
bung der Gebärmutterwand; der Rücken lag mit denı Lendentheil 
der rechten Uteruswand an, der obere Theil des Rückens sowie 
der Hals lagen nach vorn frei in die Eihöhle hinein. 

Im linken unteren Drittel des Uterus zeigte sich eine etwa 
»trausseneigrosse Vorwölbung, in deren Bereich sich auch eine 
stärkere Gefässfüllung auf der Serosa kundgab. Hier wurde der 
Sitz der Placenta vermuthet. 
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Als nach etwa 8 Tagen die Gebärmutter durch einen in der 
Mittellinie geführten Sagittalschnitt vorn eröffnet wurde, stellte sich 
heraus, dass die schon von aussen nicht nur fühl-, sondern sicht- 
bare Lage des Kindes sowie der Sitz der Placenta richtige Deu- 
- tung erfahren hatten. Nach Herausnahme des Kindes, einer aus- 
getragenen männlichen Frucht, konnte man sich leicht aus den 
Eindrücken, welche die kindlichen Theile an der Innenwand des 
Uterus hinterlassen hatten, die Lage vergegenwärtigen; selbst 
weichere Theile, wie das linke Ohr, 3 Extremitäten und ein Stück 
der Nabelschnur hatten sich plastisch abgedrückt. 

Der ganze rechts von der Mittellinie gelegene Theil der Ge- 
bärmutterhöhle, wo der Steiss und der grösste Theil des kindlichen 
Rückens gelegen hatten, ist frei von Placenta; nur der rechte Rand 
der letzteren überragt die Mittellinie nach rechts und zwar an der 
vorderen und hinteren Wand des Cavum uteri um 2 Querfinger; 
im Halscanal dagegen nur an der hinteren Wand. Dafür ist auf 
der linken Seite bis zur Höhe des Eierstocks der ganze Fundus 
frei von Placenta (hier lag der Kopf des Kindes). 

Die Placenta sitzt also zum grössten Theil links, unterhalb 
des linken Eierstocks beginnend, an der vorderen und hinteren 
Wand mit ihren verdünnten seitlichen Rändern die Mittellinie nur 
wenig überschreitend und nach unten in den Halscanal sich fort- 
setzend bis auf eine Entfernung von 3 cm vom hinteren Scheiden- 
gewölbe. 

Im Gegensatz zu den Placenten der beiden ersten Präparate 
ist dieser Mutterkuchen von normaler Grösse und Form; die Nabel- 
schnur sitzt ziemlich genau in der Mitte. Der centrale Bezirk der 
Placenta ist im Vergleich zu den dünner werdenden und über die 
Gebärmutterinnenfläche membranartig sich ausbreitenden peripheren 
Theilen verhältnissmässig dick und kräftig ausgebildet. Nur dieser 
Bezirk der Placenta ist es denn auch, der die Uteruswand nach 
aussen vorwölbt und auf ihr jene oben beschriebene straussenei- 
grosse Vorbucklung erzeugt. 

Nur eine einzige Stelle der Peripherie zeigt dieselbe, ja sogar 
noch eine bedeutendere Dicke als der Mittelpunkt und hängt auch 
in ununterbrochener directer Schicht mit letzterem zusammen, das 
ist der am tiefsten gelegene Theil der Placenta. 

Der Halscanal ist noch in einer Längsausdehnung von 6 cm 
erhalten und in ihn ragt dieser besonders dieke Placentalappen als 
zungenförmigns Gebilde 3 cm tief hinein (s. Fig. 8). Entsprechend 
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Hinterwand des Uterus (schematischer Frontalschnitt). 


dem Sitz des Haupitheils der Placenta haftet auch dieser Zipfel 
der hinteren und linken seitlichen Cervixwand an, wahrend er deren 
rechte Seite ganz und die Vorderfläche grossentheils frei lässt (eben 
die Stelle, wo die Kornzange zum Zerreissen der Eihäute einge- 
führt wurde). 

Links seitlich lässt sich zwar der vorliegende Lappen ohne 
Schwierigkeit von der Wand abschälen, mit der hinteren Cervix- 
wand jedoch besteht eine so innige Verwachsung, dass eine Lösung 
ohne gänzliche Zerstörung des Präparates unmöglich erscheint. Die 
Dieke der Placenta beträgt an dieser Stelle trotz der mit der 
Härtung naturgemäss verbundenen Schrumpfung 3 cm, während ihr 
Durchmesser an der dicksten Stelle im Centrum, welche die äusser- 
lich sichtbare Vorbuckelung verursacht hatte, nur 2 cm beträgt. 

Die am weitesten nach abwärts reichende Stelle befindet sich 
auf der hinteren Wand und ist blos 3 cm vom hinteren Scheiden- 
sewölbe entfernt. Die Cotvledo praevia ist so mächtig entwickelt, 
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dass sie über ihre Insertionsbasis 1,5 cm überhängt, demgemäss 
der untere Rand des Cotyledo nur 1,5 cm vom hinteren Scheiden- 
gewölbe entfernt ist. .. 

Für uns kommt natürlich allein die Insertionsstelle auf der 
Schleimhaut in Betracht. Da der noch erhaltene Halscanal 
noch eine Länge von 6 cm besitzt, so sind folglich seine 
oberen 3 cm, d.h. gerade die Hälfte der noch erhaltenen 
Cervix, mit Placenta bedeckt. 

Will man wieder einen Vergleich zur besseren Veranschau- 
lichung zu Hülfe ziehen, so kann man hier die Placenta mit einer 
ziemlich gleichmässig rundlichen Schale oder Muschel vergleichen, 
deren Ausgussmündung nach unten zu und zwar in den Halscanal 
hinein zu liegen käme. Dieser schnabelartige Fortsatz würde 
also durch die Cotyledo praevia vorgestellt. 

Wir haben es also hier unzweifelhaft ebenfalls mit einem cer- 
vicalen Sitz der Placenta zu thun und zwar ist der der hinteren 
Cervixwand aufsitzende Placentarlappen, ebenso wie der an der 
ganzen Hinterfläche des Corpus anhaftende Theil, sehr mächtig 
entwickelt und sehr fest mit der Wand verwachsen gegenüber den 
seitlichen peripheren Theilen. 


Zusammenfassendes. 


Die beiden Fälle Pl. und Br., beide aus der’ hiesigen Univer- 
sitätsfrauenklinik stammend, haben insofern cin hohes Interesse, 
als sie sogenannte ,Cervicalplacenten® sind, d. h. solche Placenten, 
die mit ihrem unteren Rand auf Cervixschleimhaut festsitzen 2). 

Anatomisch ist erst ein Fall der Art in der Literatur be- 
kannt (v. Weiss, Centralblatt f. Gvndk. 1897. S. 64)1. Der- 
selbe hat grosse Aehnlichkeit mit meinen beiden Fällen: Auch 
dort handelt es sich um eine Multipara, auch dort um ein Hinab- 
reichen des seitlichen Zipfels der Plac. praevia lateralis bis dicht 
oberhalb des äusseren Muttermundes, sowie um eine innige Ver- 
wachsung dieses untersten Placentarzipfels mit der Schleimhaut 
des Halskanals und der einen Muttermundslippe. 

Der zweite aus der Literatur bekannt gewordene Fall stammt 
aus der hiesigen Univ.-Frauenklinik. Er wurde untersucht und 


— nn mn mu 


1) Auch im 3. Fall (M.) liegt eine Cervicalplacenta vor; doch ist die- 
selbe, wie unten ausgeführt werden wird, erst secundär zu Stande gekommen. 
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veröffentlichte von A. Keilmann (Centralblatt f. Gynakol. 1897. 
S. 857). 

Hier ist die Diagnose des Placentarsitzes nicht mit dem Ge- 
sichtssinn, sondern lediglich mit Hilfe des Tastsinns gestellt wor- 
den und zwar intra vitam an einer Frischentbundenen. Mit dem 
tastenden Finger wurde der Sitz der Placenta verfolgt und „auf 
den untersten 3 cm der vorderen Cervixwand bis zum untersten 
Rand der vorderen Lippe in einer Breite von 2 bis 3 cm“ fest- 
gestellt. 

Ich bin also im Stande, zu den 2 bestimmt erwiesenen Fällen 
von Cervicalplacenta 2 weitere hinzuzufügen, und es liegt die Frage 
nabe, zumal da beide Präparate aus dem letzten Jahr und aus 
derselben Klinik stammen, ob wirklich der cervicale Sitz 
des Mutterkuchens bei Placenta praevia etwas so über- 
aus seltenes ist, wie es bisher immer noch angenommen wird? 
Man könnte ja versucht sein, diese vermeintliche Seltenheit rein 
auf äussere Umstände zurückzuführen, blos etwa auf die seltene 
Gelegenheit, solche anatomischen Präparate zu erlangen. 

Andererseits wird man aber auch die keineswegs zu unter- 
schätzenden Schwierigkeiten in Anschlag bringen müssen, welchen 
die klinische Deutung solcher Befunde begegnet. Denn es ist doch 
zu berücksichtigen, dass von der Eröffnungsperiode an die Grenzen 
der einzelnen Theile (besonders auch die Contouren des äusseren 
Mattermundes) immer mehr verwischt („verstrichen*) werden. 
Lebrigens kann es kaum Wunder nehmen, wenn jene an Zahl so 
spärlichen, überdies erst seit Kurzem bekannt gewordenen Fälle 
von Placenta cervicalis noch keine allgemeine Würdigung erfahren 
haben, so lange die Möglichkeit ihres Vorkommens von so er- 
fabrenen Geburtshelfern, wie Ahlfeld u. A., noch immer ange- 
zweifelt wird. 

Im Hinblick darauf, dass sich unter meinen 3 Präparaten 
2 Cervicalplacenten befinden, könnte man sogar daran denken, 
ob nicht bis zu einem gewissen Grade eine gesetzmassige Be- 
ziehung bestehe zwischen Placenta praevia und der Cervix. 

Küstner nimmt auf Grund seiner Untersuchungen an, dass 
mit jeder neuen Schwangerschaft die Cervixschleimhaut, welche 
seiner Meinung nach in der letzten Hälfte der Gravidität mit ihrem 
obersten Theil in den eibergenden Raum einbezogen wird, im 
oberen Segment immer mehr von ihren charakteristischen Merk- 
malen einbüsse, dass sie allmälig der Corpusschleimhaut ähnlicher 
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und so immer fähiger werde, „deciduale Functionen* zu über- 
nehmen. 

Schliesst man sich dieser Ansicht an, so wird man nicht 
umhin können, zuzugestehen, dass wenigstens für die zweite und 
die folgenden Schwangerschaften die Möglichkeit einer primären 
cervicalen Placentaranlage gegeben sei. 

Es sei mir nun erlaubt, auf verschiedene Punkte noch etwas 
näher einzugehen. 

Weit davon entfernt, ein verallgemeinerndes Urtheil fällen zu 
wollen, möchte ich nur erwähnen, dass sämmtliche der bis jetzt 
bekannten und unzweifelhaften Fälle von Cervicalplacenta (die 
beiden schon veröffentlichten und meine 2 neu hinzukommenden) 
Placentae praeviae laterales sind und zwar sind sie sämmtlich als 
ganz besonders fest an der Schleimhaut haftend beschrieben; auch 
ist jedesmal mit besonderem Nachdruck hervorgehoben, dass gerade 
der in Frage kommende vorliegende Theil diese ungemein festen 
Verwachsungen mit der Schleimhaut ebenfalls zeigt, so dass es 
ausgeschlossen erscheint, eine secundäre Verwachsung in diesen 
Fällen annehmen zu können. Vielmehr kann es sich in sämnt- 
lichen Fällen nur um eine primäre Insertion handeln. 

Wenn ein Stück Mutterkuchen am Ende der Schwangerschaft 
an ciner Seite der Uterusinnenfläche festsitzt und zugleich prae- 
vius ist, d. bh. den Durchtritt bezw. Austritt behindernd, so kann 
dasselbe nur in dem noch erhaltenen Theile des Halskanales fest- 
gewachsen sein und dass letzterer mit Cervixschleimhaut, wenn 
auch umgewandelter, ausgekleidet ist, dürfte wohl Niemand be- 
zweifeln. 

Weniger leicht zu ersehen ist, warum sämmtliche der bis jetzt 
bekannten Plac. praev. laterales primär inserirt sind, bezw. wie die 
Eieinbettung im Cervixkanal stattfinden konnte. Die folgenden 
Ausführungen werden vielleicht zur Klarstellung dieser Verhältnisse 
beitragen können. 

Placentae praev. totales primär-cervicaler Insertion sind bis 
jetzt noch nicht bekannt; die Möglichkeit ihres Entstehens ist je- 
doch nach den herrschenden Anschauungen denkbar. Eine secun- 
däre Anlagerung an die Cervixschleimhaut, deren oberer Theil, wie 
wir angenommen haben, gegen Ende der Schwangerschaft bereits 
die untere Calotte des eibergenden Raumes darstellt, muss man 
jedoch deshalb vermuthen, weil auch Plac. praev. totales bluten. 
Eine Blutung erfolgt aber nur, wenn sich Placentargewebe löst. 


‘ 
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Man hat sich dieses secundäre Festwachsen der Placenta an der 
Cervixschleimhaut so zu denken, dass nach Entfaltung des obersten 
Cervixabschnittes (gleichsam eine Entropionirung der Cervix- 
Schleimhaut ins Cavum uteri hinein!) der unterste Pol des Mutter- 
kuchens, der bislang über dem inneren Muttermund gelegen hatte, 
nunmehr mit Cervixschleimbaut in unmittelbare Berührung kommt 
und lose mit ihr verwachst. Bei weiterer Entfaltung des Hals- 
kanales wird sich die Verklebungsstelle lösen und es blutet; dann 
wird eine neue Verwachsung entstehen, nur etwas tiefer, bis auch 
diese so gezerrt und schliesslich losgelöst wird, dass es von Neuem 
zu Blutungen kommt. 

Es besteht hier gerade der umgekehrte Vorgang, wie bei den 
primären Plac. praev. laterales. Während diese sich mehr und 
mehr aus dem Bereiche des Durchtrittskanales entfernen, werden 
die Totales fortgesetzt tiefer in den Halskanal hineingedrängt und 
mit dessen Schleimhaut in nahe Berührung und zu oberflächlicher 
Verwachsung gebuacht. 

Also auch die Plac. praeviae totales sind Cervicalplacenten 
im weitesten Sinne; wenn sie auch Anfangs auf Corpusschleimhaut 
sitzen, gelangen sie im Jaufe der Entwickelung (secundär) doch 
auf Cervixschleimhaut. 

Die Entstehung einer primären Placentaranlage auf Cervix- 
schleimhaut, d. i. die unmittelbare Eieinpflanzang in der Schleim- 
haut des Halskanales kann, wie ich glaube, möglich nur gedacht 
werden bei Multiparis. Hier ist, wie oben erwähnt, die Schleim- 
haut des Halskanals bereits der des Körpers ähnlicher geworden, 
wenigstens in ihrem obersten Bezirke; hier kann ein gewisser Grad 
von Klaffen des inneren Muttermundes eher angenommen werden, 
als bei einer I. Gravida, als letzte Erinnerung an die „Entropioni- 
rung* der Cervixschleimhaut bei der Bildung des unteren Uterin- 
Segmentes. 

Ohne mich länger hier verweilen zu wollen, möchte ich nur 
der Vermuthung Raum geben, ob für diese Zustände nicht der 
frühe Eintritt einer neuen Schwangerschaft nach einem kurzen 
Wochenbett ätiologisch ins Gewicht fällt? Es könnte sich hier um 
einen Zeitpunkt handeln, wo eine vollständige Rückbildung des 
Halscanals zu seiner ursprünglichen Form und Grösse noch nicht 
stattgefunden hat, folglich die Bedingungen für eine primäre Ei- 
ansiedlung auf Cervixschleimhaut ganz besonders günstige sind. 

Wie bei virginellem, also gleichsam fest zugepresstem und 
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mit zähem, glasigem Schleim bedecktem Cervixcanal ein Placentar- 
lappen primär, also bei der Eianlage, in den Halscanal hineinge- 
langen soll, ist nicht wohl ersichtlich. Eine Placenta praevia 
lateralis wird wohl bei einer I. Grav. in der Regel nich vorkom- 
men. Der Annahme der Entstehung einer Placenta prav. totalis 
bei einer 1. Gravida steht dagegen nichts im Wege, da die Totalis, 
wie oben erwähnt, anfänglich auf Corpusschleimhaut sitzt, um erst 
secundär (in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft) eine cervicale 
Haftfläche zu erhalten. | 

Ich fasse meine Ausführungen zusammen in der Auf- 
stellung der Behauptung, dass jede Placenta praevia 
eine Placenta cervicalis im weitesten Sinne ist. 

is braucht aber andererseits nicht jede Placenta cervicalis,, prae- 
via“ zu scin und diese Verhältnisse sind vielleicht häufiger als man 
denkt, da sie wedererkannt werden könnennoch Erscheinungen machen. 
Nehmen wir an, dass der unterste Rand einer primären Eianlage an 
einer Seite mit cinem schmalen Saum auf Cervixschleimhaut zu liegen 
kommt -- ein solches Gebilde ist eine (primäre) Placenta cervicalis 
lateralis —-, so wird diese Placenta von der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft an sich immer mehr nach oben verziehen, schliess- 
lich mit dem zeitweiligen inneren Muttermund abschneiden (sie 
wird für kurze Zeit eine sog. Plac. praev. marginalis) und dann 
unter Umständen auch noch von diesem eine gewisse Entfernung 
einnehmen, also vollständig aus dem Bereich des Halscanals ge- 
rückt sein und doch auf Schleimhaut desselben sitzen. 

Zum Schluss möchte ich noch mit einigen Worten auf die 
Nomenclatur eingehen. Bekanntlich unterscheidet man 3 Arten von 
Plac. praevia: Ueberdeckt der Mutterkuchen das Orific. intern. in ganzer 
Ausdehnung, so dass der Finger — auch bei vollständig eröffnetem 
Muttermund —- keinen Rand der Placenta fühlen kann, so spricht 
man von Plac. praevia totalis. Kann man einen Seitenrand er- 
reichen, bezw. mit dem Finger neben demselben vorbeigelangen, 
von Placenta praevia lateralis, einerlei ob die Placenta der 
Cervixwand an einer Seite fest aufsitzt oder ob sie in den Hals- 
kanal lose hinabhängt, oder schliesslich ob sie, ohne in den Hals- 
kanal zu gelangen, den inneren Muttermund an einer Seite über- 
lagert. Man sieht, es sind eine ganze Anzahl topographisch-ana- 
tomisch scharf gesehiedener Formen in dem einen Begriffe „lateralis“ 
vereint. Die zuletzt erwähnte Art der lateralis“ z. B., die gar 
nicht in den Halskanal zu liegen kommt, kann vor wenigen Stun- 
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den :bei geringerer Eröffnung des Muttermunds) noch eine „totalis“ 
cewesen sein, also ursprünglich der Corpusschleimhaut angehört 
haben, aber ebenso auch sich von der Cervixschleimhaut los- 
elöst haben und nun über dem fast eröffneten Muttermund lagern. 
So kann derselbe klinische Befund zwei ganz verschiedene anato- 
mische Grundlagen haben. Da das Organ stets nur gefühlt, nie 
-esehen wird in seiner topographischen Lage und auch nur in Aus- 
rahmefällen auf den Sektionstisch gelangt, so ist es nicht zu ver- 
wundern, dass die verschiedenen Formen nicht erkannt bezw. aus- 
-inandergehalten werden. Und da dem Arzte weder diagnostisch 
Loch gar therapeutisch mit einer auf wissenschaftlich-anatomischer 
tsrundlage stehenden Nomenklatur viel geholfen wäre, so wäre von 
der Verwerthung jener Eintheilung für die Zwecke der praktischen 
treburtshilfe vorerst wohl noch Abstand zu nehmen, zumal da auch 
anatomisch noch lange nicht genug Klarheit besteht. 

Die dritte Form der Placenta praevia ist die sogenannte Plac. 
praev. marginalis. „Marginalis* heisst sie, weil sie mit einem 
Rand an den Geburtskanal heranreicht, bezw. weil nur ihr Rand 
vom untersuchenden Finger gefühlt werden kann. Sie ist keine 
selbsiständige Form, sondern nimmt in Bezug auf ihr Verhältnis: 
zur Uterusschleimhaut eine Abhängigkeitsstellung gegenüber den 
beiden anderen ‘lateralis und totalis) ein, indem sie entweder aus 
der lateralis oder aus der totalis entsteht. 

Was ihren Namen betrifft, so verdient sie meiner Ansicht nach 
den Namen Placenta praevia marginalis ganz und gar nicht: 
sie liegt ja niemals im Wege, ist folglich keine „praevia®. 
Lediglich ihrer Entwicklung verdankt sie diesen Namen, indem sie 
das günstige Endstadium einer früheren Placenta praevia lateralis 
oder totalis darstellt. Die Benennung Placenta praevia marginalis 
ist folglich keine richtige, sondern nur eine mit klinischem Ver- 
ständniss zu gebrauchende Bezeichnung. Es genügte vollkommen, 
wenn man sie als Placenta marginalis kennzeichnete. Dass sic 
fraher einmal „praevia“ war, brauchte, als selbstverständlich, nicht 
heeinflussend auf die Namengebung zu sein. In Rücksicht auf die 
sicher recht häufige Verwechselung von marginalis mit marginata 
wäre es wohl das vortheilhafteste, den Namen ganz zu streichen und 
nar noch 2 Formen der Plac. praevia anzuerkennen, nämlich die 
lateralis und die totalis. denn andere Plarentae praeviae als diese 
beiden giebt es eben nicht. 


Aus Prof. Landau’s Frauenklinik in Berlin. 


Ueber die epithelialen Keime der Adenomyome 
des Uterus und ihre histologische Differential- 
diagnose. 


Von 
Privatdocent Dr. Ludwig Pick, 


Vorstand des Laboratoriums der Klinik. 


(Mit 1 Abbildung im Text.) 


Bekanntlich hat vor einigen Jahren v. Recklinghausen den 
Nachweis erbracht!), dass die Epithelien der Adenomyome und 
Adenocystomyome des Uterus zum Theil vom Müller’schen Gange, 
zum Theil von embryonal in den Uterus verirrten Canälchen des 
Mesonephros herstammen. Daraus hat sich die Frage nach dem 
Vorkommen und nach der Art fötaler Epithelversprengungen in der 
Uterussubstanz von selbst ergeben. 

So wenig an der Existenz jener beiden genetisch grundverschie- 
denen Geschwulstgruppen an der Gebarmutter zu zweifeln ist, so 
dürftig ist die Ausbeute auf der Suche nach den versprengten Epi- 
thelkeimen bisher gewesen. Das gilt sowohl für den fötalen intra- 
uterinen Einschluss der Urniere, wie von irgendwie in das Uterus- 
fleisch verlagerten Theilen der Müller’schen Gänge. 

In ersterer Beziehung sind die Befunde Ricker’s?), Rie- 








1) Fr. v. Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome der 
Uterus- und Tubenwandung etc. Berlin. Ilirschwald. 1896. 

2) Ricker, Beiträge zur Actiologie der Uterusgeschwülste. Virch. Arch. 
Bd. 142. 1895. S. 194—200: Paraophoron subserös an der Fundusvorder- 
fläche im sonst normalen Uterus zweier älterer Frauen. 
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der'st,. v. Recklinghausen’s?, und R. Meyer’s*) zu nennen. 
Der Nachweis, dass die von diesen Autoren in der Lterusmuseu- 
iatur gefundenen Epithelbildungen mit embryonal verirrten Ur- 
rierentheilen identisch sind, ist keineswegs in unumstösslicher 
Weise erbracht, die Deutung als verlagertes Paroophoron, die 
Ricker seinen Befunden giebt, sogar überhaupt unannehmbar. 

Was zweitens die embryonal in die Uteruswand verirrten Ab- 
schnitte der Müller’schen Gänge betrifft, so kommen hier wesent- 
eh die Ergebnisse der Untersuchungen R. Mever’s (I. c.ı in Be- 
wacht, der sich der besonderen Mühe unterzogen hat, nicht weniger 
als 118 Uteri von Föten, Neugeborenen und Kindern in Schnitt- 
serien zu zerlegen. Bei einem neugeborenen und einem 7monat- 
lichen Mädchen sandte die Corpusschleimhaut je einen deutlichen 
Ausläufer in das Myometrium (Fall 2 und 15 mit Fig. 15 und 17) und 
ın drei weiteren Fällen waren bei zwei ausgetragenen Mädchen und 
emem monatlichen weiblichen Fötus theils näher zur Schleimhaut 
des Corpus, theils entfernter von ihr ein isolirter epithelialer Tu- 
bulus, eine etwas verzweigte Cyste und eme ziemlich stark rami- 
fcirte Drase (Fall 5, 16, 17 mit Fig. 16, 19 und 20, 21), die 
M. sämmtlich als Derivate der Epithelien des Müller’schen Ganges 
erklärt. nachzuweisen. *) 





1) Rieder, Ueber die Gartner’schen (Wolff’schen Kanäle beim Weibe. 
Virch. Arch. Bd. 96. S. 115: Ueberreste des Wolff’schen Körpers (Glome- 
rali und Canälchen der Urniere) zu beiden Seiten am Rande des Myometrium 
corporis. 

2) v. Recklinghausen, |. c. S. 161 und 162: Umierenkanalchen im 
iumorfreien Tubenwinkel in Fall 6, 24, 25 und im Uterushorn der Kuh. 

3) R. Meyer, Ueber epitbeliale Gebilde im Myometrium des fötalen und 
kindlichen Uterus etc. Berlin. Karger. 1899: je ein isolirter „Drüsenschlauch“ 
resp. eine „Drüse“ im Corpus uteri bei einem 15,5 und einem 11 cm langen 
Fotas; Fall 18 und 19. 

4) Vor isolirten Drüsen- und Cystenbefunden im Myometrium Erwachsener 
erwähnt R. Meyer (Ueber die Genese der Cystadenome und Adenomyome des 
Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. und Gynakol. Bd. 37. 1897. S. 327—337, drei 
Fälle: im ersten (S. 328) und dritten (S. 330) neigt M. zur Deutung derselben 
als versprengte Urnierenreste, im zweiten (S. 328) lässt er ihren Ursprung 
in saspenso. Auch wird von M. kürzlich il. c. S. 111 und 114) die Verlage- 
rung des Wolff’schen Ganges, ev. mit abnormen Verzweigungen, in das Cor- 
pas uteri von Erwachsenen hervorgehoben. Da an gleicher Stelle «3. 1: 
eine ausführliche Arbeit über Drüsen und Cysten im Myometrium Erwachsener 
in Aussicht gestellt ist, die wohl auch eine erneute nähere Besprechung der 

Archiv £. Gynäkologie. Bd. 60. H. 1. 12 
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Sieht man nun auch davon ab, dass ein Theil der schleim- 
häutigen Adenomyome des Uterus, namentlich die breit in toto mit 
der Schleimhaut zusammenhängenden, als postfötal entstandene auf- 
zufassen sein dürften, so. ist mit dem Nachweis epithelialer Dysto- 
pieen, sei es mesonephrischer oder eigentlich uteriner Abkunft, 
im Myometrium bei Föten, Neugeborenen oder Kindern (R. Meyer) 
strenggenommen die Frage nach den Epithelkeimen der: Uterus- 
adenomyome noch nicht völlig gelöst. Denn bei aller Wahrschein- 
lichkeit des Schlusses mangelt doch der augenfällige Nachweis, 
dass diesen „Keimen“ nun auch die Fähigkeit zur Production von 
Adenomen und Adenokystomen innewohnt, dass sie nicht bloss 
eine Missbildung, sondern zugleich auch ein „autochthones Tera- ' 
tom“ in nuce darstellen. Kommen ja doch die Adenomyome des 
weiblichen Genitale genau wie die gewöhnlichen ,histioiden* Myome 
vor der Geschlechtsreife niemals zur Entwicklung! 

Ich habe es darum für nützlicher. gehalten, die Frage von den 
glandulären und cystischen Epitheltranspositionen im Myometrium 
wesentlich an geschlechtsreifen Uteris zu verfolgen: hier bestand die 
Aussicht, neben der reinen epithelialen Dystopie gelegentlich auch 
den Vorgang der Adenomyomentwicklung in seinen ersten Anfängen 
beobachten zu können — soweit eben das fixirte mikroskopische 
Bild den Rückschluss auf den Ablauf des Vorgangs erlaubt. 

Das Ergebniss meiner diesbezüglichen Untersuchungen an 
dem Material unserer Klinik!) hat diese Aussicht insofern ver- 


fraglichen Gebilde bringt, so will ich mich hier mit der Erwähnung: dieser Be- 
funde begnügen. Dass v. Maudach’s Aeusserung (Beitr. zur Anatomie des 
Uterus von Neugeborenen und Kindern, Virch. Arch., Bd.156, 1899, 5.94) „ver- 
sprengte Stücke der Mucosa uteri sind im normal erscheinenden Uterus schon 
beobachtet“ noch auf weiteren Befunden als den früher (1897 1. c.): von 
R. Meyer publicirten fusst, glaube ich nicht. | 

Schliesslich erwähne ich noch der Vollständigkeit halber, dass Urnieren- 
kanälchen in der Tubenwand beschrieben werden vom Verf.: Kin neuer Typus 
der voluminösen paroophoralen Adenomyoms etc. Dieses Archiv, Bd. 54, 
1897, S. 185: Gruppe Wolff’scher Kanälchen in der isthmischen Hälfte einer 
Doppeltube, und von R. Meyer, 1899, 1. c. S. 117: lateraler Theil des Epo- 
ophoron verläuft bei zwei Neugeborenen bis in die vordere Tubenwand un- 
mittelbar an die Muscularis des ampullären Tubenendes. 

1) Bei der ziemlich mühsamen und zeitraubenden Anfertigung der 
Schnitte aus der ganzen Länge und Breite des Uteruskérpers — nament- 
lich solche sind für die vorliegenden Zwecke erfolgreich verwerthbar — haben 
mich die Herren Dr. J. C. Hirst und Dr. Mac Connell-Philadelphia, beson- 
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wirklicht, als sich nicht nur die Existenz embryonal verlagerter 
Theile der Mucosa corporis unter der Serosa des Körpers am ge- 
schlechtsreifen Uterus zeigen liess, sondern zugleich auch die Ent- 
wicklung (Onkogenese) von Adenomyomen aus diesen, also die 
Bildung ganz subserös gelegener schleimhäutiger Adenomyome. 
Die Urform der versprengten Corpusdrüse, die ihr Wachsthum 
begleitende ganz gesetzmässige Proliferation des Myometriums und 
das fertige kleine Adenomyom stehen unmittelbar nebeneinander! 

Ausserdem ergab — um von unsern Resultaten hier noch ein 
weiteres zu erledigen — die vergleichende Untersuchung der ver- 
schiedenen Epithelheterotopieen im Uterusfleisch der Erwachsenen 
bestimmte histologische Charaktere, welche bei Epithelverlagerungen 
im Gebärmutterkörper ganz allgemein die oft schwierige histologische 
Differentialdiagnose zwischen Derivaten der Müller’schen Fäden 
und Abkömmlingen des Mesonephros oder Wolff'schen Ganges oder 
noch anderer Epithelien (Keim- oder Bauchfellepithel) erleichtern, 
ja, unter Umständen allein ermöglichen können. 

Einen in diesen Punkten besonders ausgeprägten Fall nehme 
ıch aus meinem Material heraus, um ihn den folgenden Ausfüh- 
rungen gleichsam paradigmatisch zugrunde zu legen). 


Bei einer 45 jähr. Frau (3 par., 1 ab., Frau Str., J.-No. 4973), die 
seit einem Jahre an erschöpfenden, mit Ausschabung und allerlei inneren 
Mitteln erfolglos behandelten Gebärmutterblutungen litt und durch diese 
ausserordentlich von Kräften gekommen war, exstirpirte Prof. Landau, 
mein verehrter Chef, am 8. V. 1897 auf vaginalem Wege den Uterus 
sammt Adnexen. Am 25. 5. wurde die Pat. aus der Klinik entlassen. 
Sie erfreut sich seit der Operation dauernden Wohlbefindens. 

Während die beiderseitigen Anhänge nur eine sehr dürftige Aus- 
bildung besitzen — die Tuben sind 5—6 cm lang, zart, die Ovarien 
klein, derb —, ist der Uterus gross und dick. Er ist 10 cm lang, die 
Insertionen der Eileiter sind 61/, cm von einander gelegen. 

Die Schleimhaut der Portio ist glatt, gelbröthlich. Rechts hinten 
findet sich ein alter tiefer Einriss. Nach der Eröffnung des Organs 
vorn längs der Mittellinie erweist sich die Cervix 23, cm lang, mit 
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ders aber Herr Dr. E. Riwosch-St. Petersburg, Volontar-Assistent unserer 
Klinik, in dankenswerthester Weise unterstützt. 

1) Er findet sich bei Leopold Landaa in seiner Monographie: Ana- 
tomische und klinische Beiträge zur Lehre von den Myomen am weiblichen 
Sexualapparat, Berlin, Urban und Schwarzenberg, 1899, S. 22—25 kurz 
referirt und ist von J. C. Hirst unter meiner Leitung in einem Aufsatz „The 
histologic and histological differential diagnosis of the epithelial canals in 
adenomyomata of the uterus“ (Americ. journ. of med. science, 1899) benutzt 
worden. 
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glatter Schleimhaut und 13 mm dickem Myometrium, das Cavum cer- 
poris 43/, cm lang, das Myometrium corporis weich, saftig, im Fundus 
2,5 cm dick, die Corpusmucosa geröthet, im untern Theil atrophisch, 
im obern verdickt, sogar leicht zottig. 

Das Perimetrium ist stark verdickt, injieirt, im Ganzen glatt, bis 
auf das Dorsum corporis. Hier bilden leistenartige bis 11/3 mm breite 
weissliche Bauchfellverdickungen eine Art netz- oder gitterförmiger, ge- 
legentlich auch mehr strahliger Zeichnung, die auf dem gerötheten 
Grunde als „haut relief“ sich scharf abhebt. Ueber diesem Gebiet einzelne 
kurze, meist zarte Stränge und Fäden als Ueberreste perimetritischer 
Adhäsionsbildung. Hier und da tauchen in der Substanz der feinen 
‘Leistchen oder zwischen ihnen miliare oder ein wenig grössere rundliche 
Körperchen aut, die mit blauschwarzer Farbe wie kleine Schrotkörner 
durch die weissliche Decke hindurchschimmern. 

- Tubenwinkel, Myometrium (Einschnitte) sind von abnormen makro- 
skopischen Einlagerungen frei. | 

Härtung des Organs in Formol-Müller. Nachhärtung in Alkohol. 
Für die mikroskopische Untersuchung Celloidineinbettung. Färbung der 
zum Theil aus der ganzen Dicke des Corpus angefertigten Schnitte mit 
Alaunkarmin, Hämalaun-Eosin und nach van Gieson. 

Das Endometrium corporis zeigt im oberen Körpertheil eine ziem- 
lich erhebliche Vermehrung der Drüsen. Cystische Aufweitung an 
diesen ist nicht selten. Das einschichtige kurzeylindrische Epithel, an 
dem die Flimmern gelegentlich erhalten sind, ist in den weiteren Räumen 
oft abgeflacht. In den Drüsen und Cystchen Blut, abgestossene Zellen, 
hyaline Kugeln, körniger Detritus. Im Stroma strotzende Capillaren, 
hämorrhagische Zertriimmerungen und umschriebene oberflächenwärts 
mehr diffuse dichte Rundzelleninfiltration. Nur in die alleroberfläch- 
lichsten Lagen des Myometriums dringen einige Drüsen hinein. Sonst 
ist das ganze Muskelfieisch des Corpus von drüsigen oder überhaupt 
epithelialen Einschlüssen frei bis auf die äussersten Lagen der dorsalen 
Wand. Hier sind — auf den horizontal durch das Corpus gelegten 
Schnitten — über dem Stratum vasculare allermeist sehr deutlich zwei 
Muskelschichten verschiedener Richtung unterschieden: 

1. Eine longitudinale unmittelbar subseröse Schicht, deren (auf 
dem Horizontalschnitt quergetroffene) Bündel durch feine lamelläre 
Muskelsepten von dorsoventraler Faserrichtung (auf dem Horizontal- 
schnitt längsgetroffen) in annähernd gleichmässige Fächer getheilt 
werden. Die Schichtdicke beträgt im Mittel 380 ». Die die Schicht 
deckende Serosa ist ziemlich verdickt (s. auch Fig. p), an der Ober- 
fläche epithellos, mit zungenförmigen fibrösen unregelmässigen Fort 
sätzen versehen und enthält, wie zum Theil auch das Muskellager 
selbst, eine grosse Zahl ganz prall gefüllter Blutcapillaren, die da und 
dort geborsten sind (Hämorrhagien). 

2. Eine Schicht von wesentlich eirculärer Faserrichtung, zwischen 
der sub 1. genannten und dem Stratum vasculare; sie ist gegen erstere 
scharf abgesetzt, geht aber in das letztere, von dem sie sich wesentlich 
nur durch den Mangel grösserer Gefässe auszeichnet, allmählich über. 
so dass ihre Dicke, welche die der ersteren bei Weitem übertrifft, sich 
nicht genau ausmessen lässt. 

Beide Muskellager, wesentlich aber das erstere, geben die Grund- 
substanz für eine Anzahl epithelialer Einschlüsse ab. 

Diese bilden theils mehr oder weniger runde abgeschlossene Höhlchen 
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Norizontalschnitt durch eins der grossten Knötchen am Dorsum uteri bei 
40 - d0facher Vergrösserung. 


dr Drüsendurchschnitt: Verzweigungen wesentlich cavumwärts gerichtet; ein- 
schichtiges Cylinderepithel. — cy Lymphadenoides (cytogenes) Bindegewebe, 
die Drüse völlig einscheidend und den Verzweigungen folgend: enthält 
strotzend gefüllte Blutcapillaren (bl) und zahlreiche, zum Theil subepithe- 
liale Blutangen (blg). — p Verdicktes Perimetrium. — | Querschnitte der 
hyperplastischen Longitudinallamellen des Stratum longitudinale subserosum. 
~ s Ursprünglich sagittale Septen desselben, verdickt, verlängert und stern- 
lormig cavumwarts divergirend, in ihrer Richtung den Epithelausstülpungen 
entsprechend. — pa Aus der Confluenz der schliesslich frontal sich rich- 
tenden Septen (s) hervorgehende subseröse Muskelllamelle. — vf Arkadenför- 
mige Verbindungsfasern zwischen den Septen fs), gegen das lymphadenoide 
Stroma (cy) hin bogige Aberenzungen der Muskelsubstanz bildend. — « Muskel- 
lamellen des Stratum supravasculare: eireuläre Faserrichtung. 
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von mikroskopischen (70 # Durchmesser) bis makroskopischen (225 bis 
285 » Durchmesser) Dimensionen, theils etwas abgeplattete drüsenartige 
Schläuche oder Gänge; theils sind letztere bei mächtiger makroskopischer 
Ausbildung (grösster Durchmesser gelegentlich bis 1,5 mm) in reichlicher 
Weise verzweigt (s. Fig. dr.), wobei die Masse der Verästelungen sich 
fast ausschliesslich centripetalwärts, d.h. dem Uteruscavum zu, kehrt. Bei 
all’ dieser Verschiedenheit in der Ausbildung aber stehen sie im Ganzen 
sehr zerstreut, sehr.spärlich und isolirt; auf ein- und demselben Hori- 
zontalschnitt durch das ganze Corpus sind höchstens drei, meist weniger, 
oft gar keine vorhanden. Stets liegen sie nur im Bereich des Dorsum. Ihre 
Auskleidung bildet ein allerwärts einschichtiges meist hochcylindrisches 
(25 « Höhe) Epithel. Das Cytoplasma ist ziemlich durchsichtig und 
fast ganz von den kräftigen lebhaft gefärbten Kernen erfüllt, die Ober- 
fläche hin und wieder von wohlausgebildeten Wimperhaaren besetzt. 

Einige der kleinsten Formen stecken nackt im Muskelgewebe oder 
sind von ganz unbedeutenden wenig charakteristischen Zellziigen um- 
zogen. Sonst ist ausnahmslos ein durchaus typisches Iymphadenoides 
(cytogenes) Bindegewebe als Drüsenscheide oder Cystenhülle vorhanden, 
das in allen Einzelheiten seiner Zusammensetzung dem physiologischen 
Stroma der Corpuschleimhaut durchaus analog ist. 

An den verzweigten Drüsenformen dringt es entsprechend den Aus- 
buchtungen des Drüsencontours in das umgebende Muskelgewebe vor, 
gegen. dass es sich, wie allerwärts, so auch hier mit scharfen Grenz- 
linien absetzt (s. Fig. cy). Meist führt es ebenso wie die umgebende 
Muskulatur zum Bersten gefüllte Blutcapillaren (bl), und nicht selten 
ist es sowohl in letzterer, wie namentlich in dem cytogenen Stroma 
selbst zu so umfänglichen Extravasationen gekommen, dass kleinere 
drüsige Bildungen mitsammt einem mehr oder weniger breiten Mantel 
cytogenen Gewebes durch die Blutung von ihrer Umgebung abgeschnitten, 
vom Blute inselférmig umspült werden. Dann sind die Epithelien zu- 
weilen mehr flach, kümmerlich oder auch gequollen, mehr diffus gefärbt 
(consecutive Ernährungsstörung)!). An den grössten verzweigten Drüsen- 
formen sind diese dissecirenden Blutungen nicht in voller Ausbildung 
vorhanden. Immerhin aber ist doch auch bier an zahlreichen Stellen 
das lymphadenoide Stroma (Fig. cy) durch Blutungen (blg) zertrümmert 
oder das Epithel von seiner Unterlage durch subepitheliale Hämatome 
streckenweis abgedrängt. 

In der Nachbarschaft mancher Blutungen hat sich scholliges braun- 
gelbes Pigment gebildet. Grosse kuglige ‚Pigmentkörper‘, mit braun- 
gelben Körnchen gefüllt, sind neben hyalinen Massen, Leukocyten, die 
zwischen den Epithelzellen hindurchwandern, oder Epithelzellkernen auch 
innerhalb der Cystchen und drüsigen Gebilde anzutreffen. 

Obschon die verstreuten Epithelgebilde in allen beiden beschriebenen 
zwischen Serosa und vasculärem Stratum eingeschalteten Muskellagen 
is. 0.) getroffen werden, sind in der eireulären supravasculären Schicht 
doch nur sehr wenige und zwar kleine hüllenlose Drüsenformen einge- 
schlossen. Den Löwenantheil an den Epitheleinschlüssen hat, wie schon 
oben angedeutet, die longitudinale subseröse Schicht. 


—,— -— —_—- 


1) Hier ist der Weg gezeigt, auf dem der Uterus gelegentlich sich selbst 
der Corpora aliena entledigt. Der Vorgang entspricht in seiner mechanischen 
Bedeutung sanz dem Schema der „dissecirenden“ Entzündung. 
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Hier findet sich ein Theil der Epithelbildungen — ausschliesslich ein- 
fach tubulése oder wenig aufgeweitete Formen — nahe an die Serosaober- 
fläche herantretend, direct in die Continuität der Langsmuskellage einge- 
sprengt. Die Muskelbindel sind durch die abnorme Einlagerung rein passiv 
auseinandergedrängt. sonst in Form oder Dichtigkeit nicht weiter 
beeinflusst. Bei andern mehr kugeligen oder ovoiden cystischen Epithel- 
gebilden aber ist das Longitudinalstratum nicht bloss passiv aufge- 
trieben, sondern um das epithelial-bindegewebige Centrum in activer 
Richtung verändert und zwar in einer ganz regelmässig wiederkehrenden 
Art: unter ausgesprochener Verdichtung und Verdickung der Muskel- 
substanz gegenüber der Nachbarschaft auf das 2 bis 3 fache haben sich 
die Längslamellen- und septen dieser Schicht stern- oder fächerförmig 
cavumwärts divergirend angeordnet. So ist auf dem Horizontalschnitt 
's. auch Fig.) nach dem Cavum hin eine radiäre Ausstrahlung der 
Muskelfascikel entstanden. Nach der Serosa hin dagegen hat sich eine 
eireuläre Abgrenzung des Epithelgebildes dadurch formirt, dass die stark 
verdickten und verlängerten medianwärts convergirenden Septa unter 
schliesslicher Frontalstellung sich zu einer continuirlichen subserösen 
Lamelle zusammengeschlossen haben. Es hat in diesen Herden ein 
hyperplastischer Process an den Muskelbündeln der subserösen Longi- 
tudinalschicht unter gleichzeitiger bestimmter Richtung der Fascikel 
stattgefunden: die epitheliale Bildung und ihr cytogenes Stroma hat 
eine aus der Uterusmuskulatur durch Wucherung herausdifferenzirte relativ 
mächtige Scheide erhalten. Allerdings ist letztere gewöhnlich insofern 
unsymmetrisch entwickelt, als sie sich serosawärts abplattet und cavum- 
wärts mächtiger vorspringt. Dort baucht sie sich in das supravasculäre 
Cireulaerstratum rundlich vor und zwar mit so deutlicher Abgrenzung, 
dass das Ganze als distincte Bildung sich abhebt. 

Auf das Schönste aber tritt diese circumglanduläre Proliferation 
und Richtung der Muskelfascikel der Longitudinalschicht stets in der 
Umgebung der grösseren verästelten Drüsenformen (dr. s. Fig.) hervor. 
Ganz entsprechend den wesentlich centripetalen fingerfürmigen Aus- 
stülpungen des Epithels und dem letzteren folgenden cytogenen Stroma, 
streben die verbreiterten und verlängerten Septen (s) den Drüsenästen 
zu. Zwischen diesen Septalamellen zeigt der Horizontalschnitt die ur- 
sprünglich longitudinalen Muskelbündel gleichfalls gewuchert, ver- 
mebrt (1). Oft zweigen sich aber auch von den strahlenförmigen 
Septumzügen beiderseits fiederartig Muskelfasern ab (vf), die brücken- 
oder arkadenförmig je zwei benachbarte Lamellen verbinden und 
namentlich die musculöse Substanz gegen die lymphadenoide Drüsen- 
scheide hin meist bogig vorspringend scharf abgrenzen. 

So entstehen an diesen Stellen umschriebene Geschwülste, die 
gegenüber der ursprünglichen Dicke des Longitudinalstratums von im Mittel 
380 a einen (dorso-ventralen) Durchmesser bis 2 mm, an dem die 
gewucherte Muskellage mit 1 mm betheiligt ist, besitzen. Sie ent- 
sprechen den makroskopischen Knötchen, die durch das Bauchfell des 
Cterusdorsums hindurchschimmern und bieten auf dem Horizontal- 
schnitt unter dem Mikroskop (s. Fig.) das zierliche Bild eines viel- 
strahligen Sterns, von dem nur der serosawärts gelegene Theil fehlt. 

Eine besondere Vorwölbung der Serosaoberfläche erzeugen auch die 
grössten dieser Geschwülstchen nicht. Man kann auch nicht sagen, dass 
eine Beziehung der chronisch-perimetritischen Veränderungen zu den 
Epithelgebilden besteht. Zwar finden sich gerade über «den Stellen 
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stark verzweigter Drüsen gelegentlich ziemlich massige durchblutete 
fibrdse Serosaauswüchse, aber andrerseits können diese über Drüsen 
and Cysten auch fehlen, oder aber sie kommen ohne Drüsen und Cysten 
vor. — Die histologische Untersuchung der. Cervix, Ovarien und Tuben 
bietet keine Besonderheiten. - 


Das hauptsächlichste Ergebniss der mikroskopischen Unter- 
suchung des etwas metritisch vergrösserten, aber in seiner äusseren 
Form sonst unveränderten Uterus ist darin gegeben, dass eine 
kleine Anzahl isolirter und verstreuter Epithelbildungen sich in den 
‚äussersten Muskellagen des Corpusdorsum findet. 

Die wesentlich eirculäre Schicht über dem Stratum vasculare 
und die hauptsächlich longitudinale zwischen dieser und der Serosa 
entsprechen Kreitzer’s Stratum supravasculare und subserosum 1). 
Von diesen ist es besonders die letztere Lage, welche die epi- 
thelialen ‚Einlagerungen umschliesst. Man begegnet theils einfach 
drüsigen, tubulösen oder cystoiden, theils mehr oder weniger aus- 
giebig verästeltelien Formen, deren Einfluss auf die Richtung und 
Dichtigkeit der umgebenden Musculatur mit zunehmender Auf- 
weitung oder Verzweigung augenfällig steigt. Das ganze übrige 
Myometrium ist drüsenfrei, insbesondere sendet das in der oberen 
Hälfte des Corpus entzündlich-hyperplastische Endometrium einige 
Ausläufer nur bis in die alleroberflächlichsten Muskellagen. 

Die subserösen Epithelgebilde sind also keinesfalls directe 
Ausläufer irgendwelcher drüsiger Wucherung der Corpusmucosa?). 
Und doch sind sie Derivate des Epithels der Corpus- 
schleimhaut! 

Das beweist ganz eindeutig das durchaus typische lymph- 
adenoide Stroma, das sic umschliesst. Oder allgemeiner ausge- 
drückt: Wenn um ganz isolirt versprengte drüsige oder cystische 
Epithelbildungen in der Uteruswand sich eine Hülle aus zweifellosem 
cytogenen (lymphadenoiden) Bindegewebe nachweisen lässt, so sind 
die Epithelkanälchen oder Epithelcysten ebenso zweifellos Derivate 
der Müller’schen Gänge — gegenüber dem Wolff’schen Gang, 
den Kanälchen des Wolff’schen Körpers (Mesonephros) oder Ab- 


1) R. „ Kreitzer, Anatomische Untersuchungen tiber die Muskulatur der 
nicht schwangeren Gebärmutter. Landzert’s Beiträge zur Anat. u. Histolog. 
St. Petersburg. 1872. 

2) Auch nicht Metastasen einer anderen epithelialen etwa irgendwo ausser- 
halb des Genitale localisirten Primärgeschwulst: Pat. befindet sich 28/, Jahre 
post operationem andauernd gesund! 
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kömmlingen des Keim- oder Bauchfellepithels. Diese These leite 
ich aus folgenden Thatsachen ab: _ 

1. Das cytogene (lymphadenoide oder reticuläre) Binde- 
gewebe. d. h. dasjenige Bindegewebe, das sich aus einem zarten 
Fasernetze mit sehr dichten, kleinen, platten-, spindel- und stern- 
formigen, besonders aber runden Zellen zusammensetzt, bildet das 
physiologischeStroma der Mucosacorporis desgeschlechtsreifen Uterus. 

Es ist hier in einer so typischen Form und in so ausge- 
sprochener Uebereinstimmung mit dem Gewebe der Ivmphatischen 
Apparate des Körpers (Lymphdriisen und -knötchen) vorhanden, 
dass die von Leopold!) seinerzeit gegebene Definition des Endo- 
metrium corporis uteri als eine „ausgebreitete Lymphdrüse® oder 
-Lymphdrasenflache* rein histologisch wohl anzuerkennen ist. 

2. Dagegen feblt diese Gewebsart unbedingt den normalen 
Ceberresten des Wolff’schen Körpers und Ganges. Weder die 
Kanälchen des Epoophoron oder Paroophoron des Weibes, noch 
auch die des Giraldés’schen Organs beim Manne, weder der 
Gariner'sche (sang noch das Vas deferens stecken jemals in 
emer Scheide oder überhaupt in einem Stroma aus cytogenem 
Bindegewebe). 

Die Behauptung Ricker'’s®), dass die Reste des Wolff’schen 
Körpers beim Weibe sich „ausschliesslich aus Epithel und zell- 
reıchem Bindegewebe zusammensetzen“, ist, abgeschen davon, dass 
R. die oft deutliche muskulöse Tunica der Epoophoronkanälchen 
übersieht, auch bezüglich des Zellreichthums zum mindesten inso- 
fem unrichtig, als darunter etwa ein wesentlich rundzelliges cyto- 
genes Bindegewebe, wie das der Mucosa corporis, verstanden werden 
sollte. 

3. Erst wenn Urnierenkanalchen in reichlicherer Weise ge- 
sehwulstmässig, adenomatös proliferiren, wie in den ,geschlossenen 
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1) Leopold, Die Lymphgefässe des normalen und schwangeren Uterus. 
Dieses Arch. Bd. 6. 1874. S. 31, 47. 

2) Ebenso fehlt es um pathologische (fotale) Coelom- resp. (postfortale) 
Peritonealepitheleinstülpungen (Iwanoff, Peters, L. Aschoff, R. Meyer, 
Fabricius, v. Franqué) oder um drüsige oder cystische Derivate des 
Keimepithels: vergl. darüber, auch bezüglich der näheren Litteraturangaben, 
meinen demnächst erscheinenden Aufsatz: „Beiträge zur pathologischen Histo- 
logie des Beckenbauchfells.“ 

3) 1. c. S. 200 und S. 205. 
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Ordnungen“!) der mesonephrischen Adenomyome, entsteht als 
Stroma der Tubuli typisches lymphadenoides Bindegewebe, und 
zwar nicht blos in mesonephrischen Adenomyomen des .Uterus, 
sondern auch in solchen des Ligamentum rotundum, des Fornix 
vaginae?) oder des Epoophoron 3). 

Bleibt dagegen die Wucherung von Urnierenkanälchen in be- 
scheidenen Grenzen, erhält sich, wie z. B. in den mesonephrischen 
Tubenadenomyomen‘), die „zerstreute Ordnung“ der Kanälchen in 
reiner Form, dann bildet sich auch kein cytogenes Stroma aus. 
Dann lagern die isolirten Drüsengänge oder Cystchen in zellarmen 
faserreichen Bindegewebsscheiden oder hüllenlos im Muskelgewebe. 

Es ist in den mannigfachen Uebergängen und Combinationen 
von „geschlossener“ und ,zerstreuter* Ordnung in den meso- 
nephrischen Adenomyomen begründet, wenn in diesen Geschwülsten 
auch an mehr vereinzelt stehenden Drüsen und Cysten zuweilen 
cytogene Bindegewebsmasse nachweisbar ist, zumal am Boden 
halbmondförmiger „Ampullen“ oder in den „Pseudoglomeruli“, 
d. h. „kugligen oder halbkugligen Iymphadenoiden Erhebungen am 
Boden mancher Ampullen“ 5). 

Jedenfalls lassen sich diese Verhältnisse in dem Satze zu- 
sammenfassen: 

Das Auftreten cytogenen Bindegewebes als Stroma’ ftir Ur- 
nierenepithelien ist nicht abhängig von ihrer Localisation (z. B. am 
Üterus®), sondern allein von der Stärke ihrer Wucherung d.h. der 
Mächtigkeit der mesonephrischen Adenombildung, und zwar wächst 
die Neigung zur Production des cytogenen Gewebes in gleichem 
Schritt mit der Lebhaftigkeit der Drüsenvermehrung ?). 


l) v. Recklinghausen, |. c. S. 104. 

2) Verf., Die Adenomyome der Leistengegend u. des hinter. Scheiden- 
gewölbes etc. Dies. Arch. Bd. 57. 1898. S. 499 u. 504. 

3) Verf., Ueber Adenomyome des Epoophoron u. Paroophoron (mesone- 
phrische Adenomyome). Virch. Arch. Bd. 156. 1899. S. 520. 

4) v. Recklinghausen, |. c. S. 110. 

5) Idem. 1. c. S. 100, 119, 121. 

6) Idem. 1. c. S. 171. 

7) Will ein neuerer Autor (S. Neumann, Ueber einen neuen Fall von 
Adenomyom des Uterus und der Tuben etc. Dies. Arch. Bd. 58. 189. 
S. 593 ff.) in „unzweifelhafter Weise“ beweisen, dass „die Drüseneinrichtungen 
der Adenomyome jeden Grad der Entwicklung erreichen können, ohne dem, 
dass gleichzeitig auch cytogenes Bindegewebe vorhanden sein müsste“, so 
entsprechen seine Befunde ganz im Gegentheil genau den obigen Erfahrungen: 
Ausbildung und Zunahme des cytogenen Bindegewebes mit der geschlossenen 
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Als Facit aus diesen Thatsachen ergiebt sich zweierlei. 

Einmal die bereits oben aufgestellte Behauptung: 

Werden beim erwachsenen Weibe in der Wand des Gebärmutter- 
körpers verstreute drüsige oder cystische Epithelformen mit wohl- 
ausgebildeten Iymphadenoiden Scheiden getroffen, so sind diese Epi- 
thelien Abkömmlinge des Corpusabschnitts der Müller’sche Gänge. 
Und zweitens: 

Wenn in kleinen Adenomyomen am Corpus uteri mit ganz 
vereinzelten „zerstreuten“ Epithelgebilden diese allerwärts in typi- 
schem cvtogenen Stroma liegen, so sind diese Adenomyome 
s-hleimhäutige 1). 

Weist die mikroskopische Untersuchung des Corpus uteri in 
seiner ganzen Dicke nirgends einen Zusammenhang der isolirten 
Drüsen und Cysten mit der Mucosa corporis nach und zeigt die 
letztere überhaupt keine Tendenz zur Bildung von drüsigen Aus- 
läufern in’s Myometrium -- wie im vorliegenden Fall —, so han- 
delt es sich mit Sicherheit um Absprengungen vom Müller’schen 
range fotaler Natur, und zwar ist nicht bloss Epithel des Gan- 
zes embryonal verlagert, sondern gleichzeitig auch mesenchymales 
Keimgewebe des Corpusabschnittes mit seiner specifischen Fähig- 
keit zur Erzeugung des lymphadenoiden Stromas. 

Allerdings giebt es nun auch embryonal in’s Myometrium ver- 
»prengte isolirte Epithelderivate der Mucosa corporis ohne irgend 
eme oder wenigstens ohne eine ausgesprochen cytogene Binde- 


Ordnang (S. 622), Fehlen desselben bei der zerstreuten z. B. in den Tuben- 
nmoren (S. 624, 627). 

l, Vergl. z.B. bei v. Lockstaedt, Ueber Vorkommen und Bedeutung von 
Drüsenschläuchen in den Myomen des Uterus. Inaug.-Dissert, Königsberg, 
1598, Fall I und III, wo (S. 32) „von Drüsenwucherung gar keine Rede sein 
kann.“ 

Da das Stroma der Tubenschleimhaut des erwachsenen Weibes dem der 
Mneosa corporis nahe steht (Waldeyer, Das Becken, Bonn, 1899, S. 503). 
‘assen sich vielleicht diese Schlüsse mutatis mutandis auch auf Epithelverla- 
x-rungen and Adenomyome in der Eileiterwand übertragen; nicht dagegen 
suf solche in der Cervix uteri, deren Corpus mucosae durch ein mehr faser- 
"eiches Bindegewebe gebildet wird. 

Die histologische Differentialdiagnose zwischen tief liegenden Cervix- 
drüsen und dem Epithel des Gartner’schen Ganges oder seinem cervicalen 
Drüsenanhang hat an die Verschiedenheit des Epithels ıvgl. Verf. 1. c. S. 492), 
die besondere Muskelhülle desG.G. etc. anzuknüpfen. — Ueber die Bildung cyto- 
3enen Bindegewebes bei adenomatöser bez. adenomyomatöser Wucherung des 
erricalen Drüsenanhangs des G. G. vergl. Verf. 1. c. S. 499. 
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gewebsschicht. Ich verweise z. B. auf vereinzelte Befunde im 
obigen Fall; wo einige kleine Schläuche oder Cysten nackt im 
-Muskelgewebe liegen. Auch unmittelbare kürzere Ausläufer der 
Uteruskörperschleimhaut, wie sie in der Norm oder besonders bei 
chronisch-entzündlichen Processen zu treffen sind, zeigen ja in der 
Ausbildung der cytogenen Grundsubstanz gewisse Schwankungen. 

Bei Befunden dieser Art muss man, falls die lymphadenoide 
Scheide in demselben Fall an anderen der verstreuten Drüsen oder 
Cysten ausgesprochen ist, betreffs der Genese diese für jene mit- 
sprechen lassen, oder aber man kann, wenn cytogenes (sewebe 
überhaupt fehlt, aus dem Epithelstroma keinen histo- oder richtiger 
organogenetischen Anhaltspunkt erlangen. 

Eine weitere Frage ist die, wieweit die erste der beiden oben 
aus den thatsächlichen Befunden entwickelten Folgerungen nicht 
bloss für Erwachsene, sondern auch für Kinder, Neugeborene und 
Föten zu gelten bat. Mit anderen Worten: Ist der Wolff’sche 
Giang und die Urniere auch bei Föten, Neugeborenen und Kindern 
frei von Iymphadenoidem Stroma und führt im Gegensatz dazu 
auch dort die Mucosa corporis uteri ein solches? 

R. Meyer, der in seiner mehrfach cıtirten Arbeit für die von 
ihm in den Uteris von Kindern, Föten und Neugeborenen gefundenen 
Epithelverlagerungen ausführlich die Frage erörtert, ob diese ver- 
sprengte Urnierenkanälchen oder Abkömmlinge des Epithels der 
Müller’schen Fäden seien, folgt bei der Differentialdiagnose aus- 
. schliesslich embryologisch-topographischen Gesichtspunkten und der 
besonderen Morphologie der Epithelzellen, -schläuche und -cysten. Das 
Bindegewebe (l. c. S. 151) wird „unter den differentialdiagnostischen 
Momenten niemals besonders hervorgehoben.“ Dern M. „kann 
nichts Positives zur Unterscheidung zwischen Bindegewebe der 
Uterusschleimhaut und dem der Urnierenderivate beibringen; selbst 
die Quantität ist kein zuverlässiges Kriterium. In dieser Hinsicht 
bleibt eine grosse Lücke offen“ 1). 

Da die Corpusschleimhaut schon bei Föten und Neugeborenen 





1) In seinem Aufsatze „Ueber die fötale Uterusschleimhaut“, Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 38. 1898 hebt M. übrigens S. 242 noch als Cha- 
rakteristicum der abgesprengten Uterusschleimhaut gegenüber in’s Myometriun: 
« versprengten Urnierenkeimen, dem W olff’schen Gang und seinen cervicalen Ver- 
zweigungen ganz richtig hervor, dass die abgesprengte Schleimhaut „nach seinen 
bisherigen Erfahrungen ein richtiges cystogenes (Verf.: Druckfehler statt „cy- 
togenes“) Bindegewebe besitzt. * 
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vei aller sonstigen individuellen Verschiedenheit (Ausbildung von 
Drasen, ein- oder mehrschichtiges Epithel, cervicaler Epitheltypus 
am Corpus. Masse und Grösse der lymphadenoiden Stromaelemente' 
ein typisches cytogenes Bindegewebe in voller Ausbildung besitzen 
kann!,. so fragt es sich, ob M. entweder am Wolff’schen (Gart- 
ner sehen) Gange oder am Epoophoron und Paroophoron der 
Foeten, Neugeborenen und Kinder oder aber auch an Kanälchen 
des Mesonephros selbst jemals ein typisches lymphadenoides Stroma 
zesehen hat. 

Diese Frage ist auf Grund der eingehenden und sorgfältigen 
Angaben M.’s selbst, die ich unten zusammengestellt habe?), un- 
bedingt zu verneinen. 


1; Vergi. z. B. unter M.’s eigenen Fallen (l. c.) Beobachtung XVI (neu- 
zeborenes Mädchen nebst Figur 19, Tafel VI: „cvtogenes Schleimhautbinde- 
gewebe®) oder XVII (Imonatlicher Fötus nebst Fig. 20, 21, Taf. VI und VII 
and Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 37. S. 329: „typisches cvtogenes 
Bindegewebe“ an abgesprengter Drüse und Schleimhaut :. 

3,a) Gartner’scher Gang: vergl. die Fälle 1—14, S. 4--31 und S. 57. 
Das Bindegewebe ist ein vornehmlich spindelzelliges Stroma. Bei individuell 
wechselnder Quantität herrschen doch immer die Spindelzellen vor. 

b) Epoophoronschläuche: bezüglich ihrer Tunica finden sich An- 
gaben in den Fällen V (S. 10), X (S. 24), NIT (S. 29). XV (S. 71), XVI 
S. 72), XVIE(S. 75), Fötus CVI (S. 128), auch S. 118: „bindegewebige Tu- 
nica“; _Bindegewebszellen“; „spindelzelliges Bindegewebe“; desgleichen be- 
züglich der aus den Epoophoronkanälen hervorgehenden Cystchen in den 
Fallen IX (S. 22), X (S. 24), XUI (S. 29), XVII (S. 75): auch S. 120. 

c) Paroophoronkanälchen: Angaben bezüglich ihrer Tunica oder 
hres Stromas in den Fällen V (S. 11), (nicht in Fall XV [S. 71], XV 
S. 10), XV (S. 78). Fötus XLVI iS. 128): „dünne Schicht von Bindege- 
webe“ oder „spindlige Bindegewebszellen in geringer Menge“; beim Fötus 
CVI IS. 129): „Das Stroma ist spindelzellig sehr dicht: manche Zellen sind 
langlich mit fast stäbchenförmigen Kernen und könnten wohl Muskelzellen sein 
oder werden.“ 

d; Urniere: M. bezieht sich bezüglich der näheren Angaben über ihre 
Stractur (S. 126) auf Nagel’s Darstellung „Entwicklung und Entwicklung-- 
fehler der weiblichen Genitalien“ in Veit’s Handbuch der Gynäkologie, Bd. 1, 
1598 und auf N.’s Arbeit „Ueber die Entwicklang des Urogenitalsy-tem- 
des Menschen“, Arch. f. mikroskop. Anatom. Bd. 34. 

Das Stroma der Urniere wird hier wie dort von Nagel als ein reich vas- 
“ularisirtes embryonales Bindegewebe (Schleimgewebe) beschrieben. — An geeig- 
neten Präparaten kann man sich leicht davon überzeugen. Die kugelföürmigen 
Anhaafungen kleiner runder und polygonaler Zellen, wie sie gelegentlich an 
der Stelle verödeter Glomeruli getroffen werden. stellen natürlich kein cvto- 
genes Bindegewebe dar. 
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Man halte fest: Das Wesen des lymphadenoiden (lymphoiden, 
cytogenen, reticulären) Bindegewebes begründet sich zum grossen 
Theil in seinem besonderen Reichthum gerade an kleinen runden, 
eben den lymphoiden Zellen. Runde Zellen sind es, welche 
die Maschen des feinfasrigen Netzwerkes erfüllen, an dessen 
Knotenpunkten platte spindel- und sternförmige Elemente gelegen 
sind. Diese Struktur besitzt das Stroma der Mucosa corporis 
uteri genau wie eine J,ymphdrüse, ein Lymphfollikel, oder etwa 
die Dünndarmschleimhaut (s. z. B. Waldeyer, |. c. S. 469). 

Ein „spindelzelliges* Stroma, wenn auch „sehr dicht“, wie es 
M. einmal um Paroophoronkanälchen (Fötus CVII, S. 129) fand, 
ist natürlich kein lymphadenoides Bindegewebe. 

Mithin sind epitheliale Schläuche oder Cystchen im Myome- 
trium corporis, falls sie in ein ausgesprochen cytogenes, d. h. 
rundzellenreiches Bindegewebe eingebettet sind, auch bei Föten, Neu- 
geborenen und Kindern vom Corpusabschnitt des Müller’schen 
Ganges abzuleiten; auch hier liefert ein Stroma von lymphadenoider 
Beschaffenheit einen specifischen Hinweis auf diese Genese. 

Es ist nicht einzusehen, warum sich M. gegen diese Folgerung 
sträubt, die sich aus seinen Befunden eigentlich von .selbst ergiebt. 

Die Aufklärung der Rolle, die das cytogene Bindegewebe in 
der genetischen Diagnostik epithelialer Heterotopieen am Uterus 
spielt, wäre vielleicht nicht so dringend, wenn wir sichere histo- 
logische Kriterien anderer Art, etwa im Aufbau der Epithelbildun- 
gen selbst, oder in ihrer Verbindung oder Lagerung zum Gartner- 
schen Gang oder zu Corpusschleimhaut besässen, mit deren Hülfe wir 
uns für den Ursprung, sei es vom Mesonephros oder vom Müller- 
schen Gang, entscheiden könnten. Aber das ist eben nicht 
der Fall. 

„Die Hoffnung, dass ein Zusammenhang in den Uterus ge- 
langter Urnierentheilchen mit dem Wolff’schen Gang oder der 
Urniere selbst gefunden werden könnte, müssen wir,“ glaubt 
R. Meyer (l. c. S. 136) „so gut wie begraben“. Sicher ist so 
viel, dass dieser Nachweis bisher Niemandem gelungen ist. 

Reichen andererseits Kanälchen im Myometrium bis an die 
Schleimhaut heran, so kann immer der ebenso bercchtigte, wie 
nicht zu widerlegende Einwand erhoben werden, dass hier „eine 
Art Missbildung“, eine „abnorme Communication“, eine embryonale 
„verklebung“ oder ein pathologischer „Zusammenfluss“ von Urnieren- 
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kanalchen mit dem Epithel der Corpusschleimhaut stattgefunden 
habe!,. Tritt doch auch der Gartner’sche Gang, zumal mit 
seinem Drüsenanhang, in der Cervix gelegentlich in die Schleim- 
haut hinein, so dass die beiderseitigen Epithelien sich ausser- 
ordentich nahekommen, ja, er kann gelegentlich sogar in das Cavum 
eerricis hinein münden2)! Bei embryonalen Intussusceptionen von 
Mesonephroskanälchen in die Corpusschleimhaut würden, beiläufig 
bemerkt, auch diese in cytogenes Stroma gebettet sein. 

Ferner: Drüsenformen, die durch ihre eigenartige Morphologie, 
durch die Strukturverhältnisse des einzelnen Schlauches oder durch 
das besondere System ihrer gegenseitigen Verbindung unmittelbar 
auf die Urniere hinweisen, entstehen erst bei lebhafterer Proliferation 
etwa versprengter Urnierentubuli, also wesentlich in den „geschlosse- 
nen Ordnungen“ der mesonephrischen Adenomyome’). Hier ent- 
wickelt sich aus den kümmerlichen Ueberresten heraus durch einen 
Rückschlag der Wucherung in das embryonale Leben wieder das 
eigenartige fast völlig verloren gegangene Organ mit allen seinen 
Besonderheiten: den Sammel- und Secretionsröhren, den Ampullen, 
den Pseudoglomeruli. Trifft man aber einen einfachen, vielleicht 
etwas cystischen oder ein wenig verzweigten Epithelschlauch 
irgendwo im Muskelfleisch des Uterus, der in der That ein ver- 
lagertes Urnierenkanälchen sein mag, so haftet diesem ebense 
wenig Specifisches an, wie den Schläuchen der gewöhnlichen „Rest- 
organe*, des Epoophoron und Paroophoron. 

Vor Allem sind diejenigen histologischen Bestandtheile der 
Umiere, die den am meisten charakteristischen Componenten des 
Organs bilden, nämlich die Glomeruli, in der Regel am Ende des 
embrvonalen Lebens völlig verschwunden. Ich habe vergeblich 
nach ihnen gesucht. Nur ein einziges Mal sah R. Mever bei 
einem neugeborenen Mädchen an der Stelle des Paroophoron einen 
-leidlich gut erhaltenen“ Glomerulustı. 

Bei einem Kinde oder einem erwachsenen Weibe aber ist ein 


m mm bl nn 


1) Vergl. v. Recklinghausen, |. c. S. 167. — R. Meyer, l. c., 1849, 
S.102, 138, 147, 149. 

2, Vergl. den von v. Recklinghausen, Il. ¢., S. 140 citirten Fall 
Koeberlé’s. 

3) Verf., l. c. S. 472. 

4, 1. c. Fötus CVH, S. 129. 

A. Czerny (vergl. v. Recklinghausen, |. c. S. 127) fand bei einem 
einjährigen Knaben deutliche Glomeruli im mittleren Drittel des Samenstranges. 
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solches Gebilde bisher nicht gefunden worden, weder an der Stelle 
des Epoophoron, noch des Paroophoron — nach den neueren Mit- 
theilungen Meyer’s (l. c.) und L. Aschoff’s!) ist letzteres übrigens 
nicht mehr an der traditionellen Stelle medial vom Epoophoron, 
sondern zwischen den Verästelungen der Vasa spermatica, nahe 
der Beckenwand zu suchen —, noch gar irgendwo in der Uterus- 
oder Tubenwand. 

Schliesslich könnte man vermuthen, die besondere Form he- 
terotoper Epithelien im Myometrium (Zellhéhe und -breite, Be- 
schaffenheit der Kerne, des Cytoplasma, Flimmerbesatz) oder ihre 
Sehichtung zu Schlüssen über ihre Herkunft verwerthen zu können. 

Dagegen ist zu bemerken, dass alle etwaigen Differenzen 
zwischen den verlagerten Epithelzellen und der angenommenen 
Matrix --- sei diese nun das Epithel des Mesonephros oder des 
Müller’schen Ganges oder vielleicht auch das Bauchfell- oder 
Keimepithel — sich stets ganz plausibel aus den geänderten bio- 
logischen Bedingungen, unter denen sich die verpflanzten Epithe- 
lien gegenüber den Mutterzellen befinden, erklären lassen; bei der 
Annahme versprengter Mucosaepithelien im fötalen Uterus auch aus 
den in gewissen Epithelabschnitten der Schleimhaut dort physio- 
logischen Differenzen. 

Darum haben natürlich auch wieder umgekehrt Ueberein- 
stimmungen in der Beschaffenheit heterotoper Epithelzellen mit 
dem Epithel der Urniere oder diesen oder jenen anderen Epithel- 
zellen nur einen sehr bedingten Werth. 

Alles in Allem erkennt man unschwer, dass die specielle 
Morphologie heterotoper im Uterusfleisch verstreuter ungewucherter 
Epithelbildungen für die genetische Diagnose so gut wie gar keine 
Handhaben liefert. Um so willkommener erscheint daher die Er- 
kenntniss der Thatsache, dass ein ausgesprochenes Iymphadenoides 


R. Meyer notirt ausserdem noch im Fall XVII bei einem Fötus im 
9. Monat (S. 75) ein fragwürdiges Rudiment eines Glomerulus und vier gut 
erhaltene bei einem Fötus von 7 Monaten im Fall XV (S. 71). Die auf 
Tafel IX in den Epoophoronschläuchen (Fig. 26, 27) gezeichneten „Pseudo- 
glomeruli“ sind nicht (S. 119) „unreife Nachbildungen der Glomeruli, welche 
im späteren Fötalleben entstanden sind“, sondern Nichts als papilläre Vor- 
sprünge (s. Fig. 29) des an den betreffenden Stellen keineswegs zellreicheren 
Stroma’s in das Schlauchinnere. 

1) L. Aschoff, Cystisches Adenofibrom der Leistengegend. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 9. H. 1. 1899. — Ueber die Lage des Paroopho- 
ron. Centralbl. f. pathol. Anat. No. 19/20. 1899. S. 838. 
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Stroma um die isolirten Schläuche oder Cystchen ein sicheres 
positives Reagens für die Herkunft des Epithels vom Müller’schen 
Gange liefert. Wenn die histologische „Aehnlichkeit“ zwischen einer 
embryonalen Epithelabsprengung im Uterus und der Corpusmucosa 
zu Gunsten der Abstammung der ersteren von der Schleimhaut 
maassgebend ist!), so beruht diese beweisende Aehnlichkeit nicht 
zum mindesten eben auf dem hier wie dort vorhandenen charakte- 
ristischen cytogenen Stroma. 

Da, wie schon oben bemerkt, cytogenes Bindegewebe um Deri- 
vate des Corpusabschnittes der Müller’schen Gänge nicht aus- 
nahmslos vorhanden zu sein braucht, so werden, glaube ich, noch 
immer Fälle genug übrig bleiben, in denen wir bezüglich der 
Herkunft vereinzelter Tubuli oder Cystchen im Myometrium über 
das non liquet nicht hinauskommen. Solche Gebilde sind in ihrer 
„anzen Erscheinungsform genetisch indifferent, genau wie gewisse 
Adenomyome im Uterus oder im Eileiter?). 

Auch darin können zuweilen Schwierigkeiten liegen, ob ein 
an „Rundzellen® reiches Stroma in der That ein fertiges cyto- 
venes Bindegewebe oder nur ein transitorisches Granulationsstadium 
darstellt, oder ob kleine Complexe drüsiger Gänge, die in einem 
sicher evtogenen Grundgewebe liegen, verlagerte Corpusdrüsen, resp. 
in einem kleinen Adenomyom noch „zerstreute“ Ordnung, oder be- 
reits „geschlossene“ Ordnungen gewucherter mesonephrischer Kanäl- 
-hen darstellen. Bei solchen Gelegenheiten — ich erinnere z. B. an 
zwei derartige Beobachtungen, die Ricker (l. c.) als in die Uterus- 
wand verlagertes Paroophoron deutet — wird man sich mit dem 
nur negativ auszudrückenden Resultat begnügen müssen, dass es 
sich keinesfalls um ungewucherte Mesonephrostheile handelt. 

Wieweit unter diesen Gesichtspunkten die bisher durch 
Rieder, v. Recklinghausen, Ricker, L. Pick, R. Meyer 
1898)3) bekannt gewordenen Befunde abnormer Epitheleinschlüsse 
'm Uterus und in der Tube als versprengte Urnierenkanälchen oder 
als Verlagerungen des Epithels der Müller’schen Fäden gedeutet 
werden können, habe ich durch J. C. Hirst (l. c.) kritisch unter- 
suchen lassen. 


—_ oo 


1) R. Meyer, I. c., S. 106, 109, 110, 115 a. Fig. 19, 20, 21 mit Text. 
2) Verf., I. c., S. 505: „anatomisch indifferente Adenomyome“, 
3) Die näheren Literaturangaben s. o. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. L 13 
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Seitdem hat R. Meyer neuerdings (l. c. 1899) seine gesammten 
Befunde epithelialer Dystopieen im fötalen und kindlichen Uterus in aus- 
führlicher Zusammenstellung bekannt gegeben. 

Unter 7 Fällen, die unter den 118 untersuchten Uteris hier in Be- 
tracht kommen (Fall V, XVI, XVII, XVIII, XIX, XX, XXI), leitet M. 
zweimal isolirte Epithelgebilde in der Dorsalwand des Fundus — eine 
rundliche Cyste und eine stark verzweigte Drüse (Fall XVI, XVII, Fig. 
19, 20, 21) — bei einem ausgetragenen Mädchen und einem Fötus im 
9. Monat von der Corpusmucosa ab. Hier wird nach meinen obigen 
Ausführungen die Richtigkeit dieser Deutung durch die typische cytogene 
Einbettungsmasse der fraglichen Bildungen ohne Weiteres bewiesen. 

Damit sind aber auch die genetisch sicher aufzuklärenden Befunde 
erschöpft. 

Denn in Fall XX (S. 80: epitheliales Gebilde [Drüse] in der Me- 
dianlinie der Hinterwand im oberen Theile der Cervix bei 10 cm langem 
Fötus; nur auf einem Schnitt deutlich) und Fall XXI (S. 80/81: Cyste 
in der Vorderwand der Cervix, mit einem Zipfel in’s vesico-cervicale 
Septum reichend, bei ca. 4 Monate altem Fötus) bezeichnet M. selbst die 
Epithelbildungen als „nichtssagend“ (Seite 134) und „undeutbar“ (S. 148). 

In Fall V (S. 12: isolirte Drüse im oberen Theil der rechten 
Corpusseite bei ausgetragenem Kind; Fig. 16), Fall XVIII (S. 78: isolirter 
Drüsenschlauch ohne directen Zusammenhang mit der Schleimhaut rechts 
hinten oben im Corpus bei 15!/.cm langem Fötus; Fig. 34, 35) und Fall XIX 
(S. 79: „Drüse“ in der Hinterwand des Corpus dicht unter dem Fundus bei 
11 cm langem Fötus: Fig. 36) stellt M. selbst nur „Wahrscheinlichkeits- 
diagnosen“ (S. 132): in Fall V hofft M. die Herkunft des Schlauches 
vom Epithel des Müller’schen Ganges wahrscheinlich gemacht zu haben 
(S. 105) und in den Fällen XVIII und XIX kommt er per exclusionem 
und mit Hülfe anderer Momente (S. 134) zur Wahrscheinlichkeits- 
diagnose (S. 150). 

Ich beabsichtige nicht, gegen die Wahrscheinlichkeitsschlüsse M.’s, 
die allerwärts mit genügender Objectivitat und Vorsicht gezogen sind, 
zu polemisiren!). Erkennt doch M. rückhaltslos die „Schwierigkeit, ja 
fast Unmöglichkeit“ an (S. 105), die Genese einzelner isolirter Drüsen 
im fötalen Uterus in gewissen Fällen zu bestimmen (vergl. auch 8. 81 
und 110). 


1) Nur einige in den Schlussbemerkungen (S. 150/151) allzu positiv 
hervorgehobene Befunde müssen mit Rücksicht auf M.’s eigene vorgängige 
Ausführungen in dieser bestimmten Art der Deutung beanstandet werden. 
Eine Epithelcyste im rechten ampullären Tubenende mit bindegewebszelliger 
Wand bei einem 8monatlichen Fötus (S. 22) ist (S. 120) „vermuthlich“ eine 
secaundäre Absprengung der Tubenschleimhaut; S. 151 wird sie in bestimmter 
Form als „eine Cyste“ erklärt, „welche von der Tubenschleimhaut stammt.“ — 
Sodann erwähnt M. wiederum in bestimmter Form „als Nebenbefunde einige 
Dystopien: ..... Ureterepithelhaufen im Lig. lat., Plattenepithel der Scheide 
in der Muscularis des Blasenhalses.“ Ob es sich (Fall X, S. 25) um ver- 
sprengtes Ureterepithel handelt, ist fiir M. selbst (S. 25, S. 86) fraglich und 
dass in dem betreffenden Fall (neugeborenes Mädchen S.92) Plattenepithel der 
Scheide in den Blasenhals versprengt sei, ist nach M. keineswegs zu beweisen, 
sondern nur gegenüber anderer Deutung die nähere Annahme (S. 89). 
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Aber es muss hervorgehoben werden, dass auch Meyer der 
thatsächliche sichere Nachweis von verirrten Urnierentheilchen in 
der Gebärmutterwand und zumal in den Tubenwinkeln nicht ge- 
lungen ist und dass gerade nach dieser Seite hin uns die Arbeiten 
M.'s nicht haben weiter bringen können. 

Möglich, dass hier von systematischen Untersuchungen in 
früberen (4.—7.) Monaten, insbesondere an der physiologischen 
Kreuzungsstelle des Müller’schen und Wolff’schen Ganges, noch 
etwas zu erwarten ist, möglich, dass sich die fötale Transposition 
nach der Anschauung R. Meyer’s (l. c. S. 137—139) mehr in 
der Form „einzelner Zellcomplexe“ vollzieht, die als solche schwer 
„der überhaupt kaum aufzufinden wären, jedenfalls ist das Problem, 
Theile des Mesonephros in der Wand des Uterus aufzuspüren, bei 
aller Sicherheit der Existenz mesonephrischer Adenomyome dieses 
Urgans noch immer ein ungelöstes. 

Dagegen ist durch die Betunde Meyer’s (Fall XVI, XVI1ls.o.) 
die fötale Verlagerung von Theilen des Corpusabschnittes der 
Müller’schen Gänge in das Myometrium zweifellos erwiesen und 
des Weiteren durch unseren oben beschriebenen Fall, dass auch 
beim erwachsenen Weibe embryonal abgesprengte Derivate der 
Corpusschleimhaut sich ausser jedem Zusammenhang mit dieser 
vollig subserös vorfinden können. Und damit kehren wir zur weiteren 
Besprechung unserer Befunde zurück. 

Es ıst von besonderer Bedeutung, dass hier die subserös ver- 
sprengten Schleimhauttheilchen sich zugleich auch als Epithelkeime 
kleiner Adenomyome feststellen lassen. So wird für die theore- 
tischen Anschauungen von Babes!), Hauser?), Orloff’), Ricker 
/l. e.), R. Meyer (l. c. 1897) u. A. von der selbstständigen 
Entwicklung schleimhäutiger Adenomyome in den tiefen Uterus- 
schichten aus fötal transponirten Schleimhautkeimen der that- 
sächliche Beweis erbracht. 

Für die schleimhäutigen Gebärmutteradenomyome besteht bei 
der einen Gruppe von Autoren*) die Neigung, sie postfötal ent- 


1) Babes, Ueber epitheliale Geschwülste in Uterusmyomen. Wien. allg. 
med. Zeitg. No. 36. 1882. 

2) Hauser, Ueber das Vorkommen von Drüsenschläuchen in einem 
Fitromyom des Uterus. Münch. med. Wochenschr. No. 10. 1893. 

3) Orloff, Zur Genese der Uterusmyome. Prag. Zeitschr. f. Heilk. 
Bd. 16. 1895. 

4) z.B. v. Recklinghausen, |. c. S. 234. 
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stehen zu lassen; andere!) bevorzugen mehr die Annahme. ihrer 
fötalen Anlage. 

Ich selbst habe auf Grund der Erfahrungen an unserem eigenen 
Material?) keinen Zweifel, dass schleimhäutige Adenomyome eine 
continuirliche Entwickelung vom Endometrium aus auch in der post- 
fötalen Lebensepoche durchmachen können. Doch muss diesen — 
das lehrt die obige Beobachtung — die Gruppe der schleimhäutigen 
Adenomyome embryonaler Anlage zur Seite gestellt werden. 

Bei der Entwicklung der mvomatösen Wucherung um die 
mehr oder weniger erweiterten oder verästelten Schleimhautdrüsen hat 
das Epithel die Führerrolle (s. 0. S. 187 Fig.). Die fast geometrisch 
regelmässige Architektonik des Stratum longitudinale subserosum 
macht die Abweichungen an den Stellen der Wucherung und den Her- 
gang derselben besonders leicht kenntlich. Man braucht nur einige der 
verstreuten Epithelgebilde nebst ihrer muskulären Umgebung mit- 
einander zu vergleichen, um sich von dem formativen, myoplasti- 
schen Reiz zu überzeugen, den die cystoide Aufblähung und Ver- 
ästelung der Tubuli auf die Bündel des subserösen Longitudinal- 
stratums ausübt. 

Bekanntlich hat v. Recklinghausen (I. c. S. 181/182) in 
den kleinen paroophoralen Adenomyomen an Uterus und . Tube 
gleichfalls die myomatöse Wucherung als abhängig vom Wachsthum 
der Epithelschläuche festgestellt. Dort besitzt die Muskelhülle eine 
rein longitudinale oder circuliire Richtung. So ist anscheinend die 
‘besondere Form der Muskelscheide des einzelnen Schlauches im 
Adenomyoni wesentlich von der präformirten Struktur der betreffen- 
den Stelle abhängig. Darum wird natürlich nicht jedes Adenomyom 
fötalschleimhäutiger Abstammungdieregelmässige zierliche Anordnung 
der Muskelzüge wie im obigen Fall (s. Fig.) darbieten; auch nicht 
einmal jedes subseröse, wenn nicht das Epithel die gleichen innigen 
Beziehungen zu einem wohlausgebildeten Stratum longitudinale sub- 
serosum besitzt. 

Ich halte es für überflüssig, für die Ausbildung der myoma- 
tösen Hüllen in den paroophoralen Uterusadenomyomen auf mit- 
versprengte Muskelhüllen der Wolff’schen Kanälchen®), in den 


1) z. B. v. Lockstaedt, 1. c. S. 26, 

2) L. Landau, 1. c. S. 9—19. 

3) Vergl. z. B. v. Lockstaedt, 1. c. S. 32 und S. Neumann, |. c. 
S. 628, 
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fötal-schleimhäutigen auf versprengte combinirte Epithel-Muskel- 
keime!) zurückzugreifen. Die Muskelmasse des Adenomyoms, sei 
es des schleimhäutigen oder mesonephrischen, ist vielmehr stets 
autochthonen Ursprungs. 

Dagegen lässt sich von verschiedenen histologischen Combi- 
nationen bei den versprengten Adenomkeimen selbst -— wenigstens 
bei den schleimhäutigen — wohl sprechen. Denn hier wird, wie 
unser obiger Fall lehrt, nicht nur Epithel allein, sondern gleich- 
zeitig auch mesenchymales Keimgewebe verlagert. So ist also hier 
die Epithelversprengung und die Schleimhautversprengung zu unter- 
scheiden. Ja, da zuweilen in Myomen des Corpus Inseln und 
Züge cytogenen Bindegewebes anscheinend auch ohne Epithel ge- 
troffen werden2), so hat man, falls hier nicht fötal mitverschlepptes 
Epithel zu Grunde gegangen ist, daneben auch noch eine reine 
Schleimhautstromaversprengung aufzustellen. Gelingt es,.nicht bloss 
in Myomen, sondern gelegentlich auch im unveränderten Myome- 
trium corporis isolirte Herde lymphadenoiden Bindegewebes auf- 
zufinden, so wäre damit die Unabhängigkeit in der Ausbildung 
des lymphadenoiden Gewebes vom Epithel, insbesondere von der 
epitbelialen Wucherung, wie sie schon unserer bisherigen Erfahrung 
nach für den Müller’schen Gang gegenüber den Urnierenderivaten 
besteht, aufs Neue gezeigt. 

Schliesslich bleibt die Frage, ob die besondere Art und Lo- 
calisation unserer fötalen Mucosaversprengungen eine bestimmte 
Art des Mechanismus ihrer Entstehung erschliessen lässt. Vie 
R. Mever des Näheren (S. 101f.) ausführt, muss bei der fö- 
talen Uterusschleimhautverlagerung sowohl an Absprengungen von 
Drisen der fertigen Mucosa als an Absprengungen vom Epithel 
der Müller’schen Gänge vor und während ihrer Vereinigung ge- 
dacht werden. In letzterer Beziehung kommen nach M. entweder 
Unregelmässigkeiten an dem distalen Ende des Müller’schen 
Ganges während seiner frühesten Ausbildung oder Adhäsion ein- 
zelner Theile des Ganges an seiner Nachbarschaft oder endlich 
Unregelmässigkeiten beim Zusammentreffen beider Müller’scher 
Fäden infrage. 

Sicherlich ist keine dieser theoretischen Möglichkeiten zu 


1) Vergl. Ricker, 1. c. S. 205, 208. 
2) Orloff, I. c. S. 327: 7mal unter 55 Corpusmyomen. 
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leugnen!) und die letztgenannte kann M. anscheinend sogar durch 
einige embryologische Funde stützen?). 

Wer den Bemühungen M.’s folgt, die von ihm als embryonale 
Absprengungen vom Müller’schen Gang gedeuteten Epithelinclusionen 
am Uterus (Fall V, XVI, XVII, S. 103—109) in ihrer Genese 
unter diese oder jene Gruppe einzuordnen, der wird es mir nicht 
verübeln, wenn ich an die Stelle speculativer Erörterung über den 
besonderen Hergang der multiplen embryonalen Schleimhautver- 
sprengungen in unserm Fall ein Fragezeichen setze. Ist schon 
die Herkunft heterotoper Epithelien im Uterus- oder Tubenfleisch 
schwer, ja, unter Umständen überhaupt nicht zu ergründen, so gilt 
dies fortiore ratione für die besondere Art der Verlagerung. 

Das ausschliesslich subseröse Vorkommen in unserm Fall 
mag auf eine sehr frühzeitige Absprengung der Epithelkeime 
hinweisen, die erst im Laufe der weiteren Entwicklung zu drü- 
sigen und cystischen Formen auswuchsen; das Flimmerepithel 
in diesen, das auch an der Uterusschleimhaut selbst erst gegen 
die Pubertätszeit hin entsteht3), ist sicher ein Produkt späterer 
Ausbildung. 

Dagegen betrachte ich die Localisation ausschliesslich in dem 
subserösen Muskellager des Corpusrickens nicht etwa als speci- 
fisch für Absprengungen der Corpusschleimhaut. 

Die Ubiquität der schleimhäutigen Adenomyome postfötaler 
Abstammung ist bereits feststehend®). Es ist bei dem anscheinend 
sehr wechselnden Entstehungsmodus der Schleimhautabsprengungen 
im fötalen Uterus sehr wahrscheinlich, dass auch diese an beliebiger 
Stelle erfolgen oder doch zum mindesten die verlagerten Theilchen 


1) Doch hat M., was er in den Schlussbemerkungen S. 152 positiv be- 
hauptet, dass nämlich fötale Absprengungen fertiger Corpusdrüsen ,, bestimmt 
vorkommen, keineswegs bewiesen. In den beiden Fällen (V, S.103, XVI, S.108), 
für die M. diesen Ursprung in Erwägung zieht, bleibt es bei der blossen Hy- 
pothese; für einen anderen (XVII) zieht M. seine früher in diesem Sinne ge- 
gebene Deutung ausdrücklich zurück. 

2) S. 105: Bei 3,1 cm langem Fötus senden die M. G. da, „wo sie noch 
unvereinigt im Fundus sich begegnen, einen Epithelzapfen in die Vorderwand 
des Uterus“ (Fig. 18); ferner S. 106: „unregelmässiges Zusammentreffen der 
Schleimhaut beider Hörner im Fundus uteri eines 9,5 cm langen Fötus, wobei 
eine nicht unbeträchtliche Epithelausstülpung in die Hinterwand erfolgt“ (s. 
auch Fig. 6, 1. c. 1898). 

3) Vergl. z. B. Nagel, Die weiblichen Geschlechtsorgane. Jena 1896. 
S. 87. 

4) L. Landau, 1. e. S. 21. 
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durch Wachsthumsverschiebungen an andere Stellen transportirt 
werden können!). Weder sie selbst noch Adenomyome, die aus 
ihnen hervorgehen, dürften eine ganz bestimmte Prädilectionsstelle 
besitzen. Dass unter diesen Umständen die ursprüngliche topo- 
vraphische Sonderung nach v. Recklinghausen zwischen pen- 
pherischen mesonephrischen und centralen schleimhäutigen Gebär- 
mutteradenomyomen höchstens im Grossen und Ganzen aufrecht 
erhalten werden kann, ist von uns bei früheren Gelegenheiten be- 
reits wiederholt hervorgehoben worden. 


Von den Ergebnissen der obigen Ausführungen möchte ich 
zum Schluss Folgendes nochmals kurz hervorheben: 

1. Findet sich um verstreute, ungewucherte, drüsige oder 
evstische Epithelbildungen in der Uteruswand ein typisches Iymph- 
adenoides /cytogenes) Bindegewebe, so stammen diese Epithelien 
vom Corpusabschnitt des Müller'schen Ganges. Das Ivmph- 
adenoide Stroma beweist diese Genese in specifischer Weise. Ebenso 
sind die Epithelien von Adenomyomen mit vereinzelt eingesprengten 
Drüsen und Cysten („zerstreute“ Ordnung in reiner Form), falls 
alle diese ein typisches cytogenes Stroma besitzen, Derivate des 
Corpusepithels der Müller’schen Gänge, die betreffenden Adeno- 
mvome also schleimhäutige. 

2. Die specifisch diagnostische Bedeutung des lymphadenoiden 
Bindegewebes in solchen Fallen ist um so höher anzuschlagen, als 
In den morphologischen und topographischen Eigenschaften der 
heterotopen Epithelien selbst (Qualität der einzelnen Epithelzelle, 
Form der Schläuche oder Cysten, Beziehung zum Gartner’schen 
Gang u. dergl.) keine Merkmale gegeben sind, welche die Her- 
leitung der versprengten Epithelzellen vom Wolff’schen Körper, 
dem Müller’schen Gang, dem Keim- oder dem sonstigen Bauch- 
fell (Cölom)-epithel mit Sicherheit ermöglichten oder aber auszu- 
schliessen gestatteten. 

3. Da lymphadenoides (cytogenes) Bindegewebe um Abkömm- 
linge des Corpusabschnitts der Müller’schen Gänge zwar vorhanden 
sein kann, aber nicht sein muss und andrerseits die Morphologie 
heterotoper Epithelien im Uterusfleisch als solche für die Ableitung 
der Genese sichere Anhaltspunkte nicht bietet (These 2), so sind 
versprengte Epithelbildungen im Myometrium, falls das charakte- 





1) Verf. 1. c. S. 470. 
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ristische Stroma fehlt, genetisch indifferent. Ihr Ursprung muss, wie 
der gewisser Adenomyome der Uterus- und der Tubenwand, in sus- 
penso bleiben. 

4. Der Nachweis der embryonalen Inclusion von Kanälchen 
des Mesonephros in das Fleisch des Uterus ist bisher — trotz der 
sicheren Existenz der mesonephrischen Gebärmutteradenomyome 
— noch nicht geglückt. 

Dagegen ist die foetale Versprengung von Theilen des 
Corpusabschnitts der Müller’schen Gänge in das Myometrium bei 
Föten, Neugeborenen (R. Meyer) und Erwachsenen (Verf.) erwiesen. 
Sie kann bis dicht unter die Serosa erfolgen (Verf.) und stellt sich 
theils als eine reine Epithelversprengung, theils als eine Schleim- 
haut- (Epithel +4 cytogenes Stroma) versprengung, theils auch als 
Verlagerung allein des cytogenen Schleimhautstromas dar. 

5. Es lässt sich beweisen (Verf.), dass um die embryonal ver- 
sprengten Theile des Corpusabschnittes Adenomyome entstehen, 
dass erstere also nicht bloss transponirte Schleimhautbruchstücke, 
sondern zugleich auch Geschwulst- (Adenomyom) keime darstellen. 

Neben den schleimhäutigen Adenomyomen des Uterus post- 
fötaler Herkunft giebt es mithin auch sicher schleimhäutige Uterus- 
adenomyome embryonaler Anlage. 


Druck von L. Schumacher in Berlin. 





| Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe 
eineliger Zwillinge, ihre Entwicklung und ihre 
Folgen. 


Von 


Friedrich Schatz. 


lil. Die Acardii und ihre Verwandten. 


Schluss mit systematischem und alphabetischem Inhaltsverzeichniss der 
ganzen Arbeit am Ende des Bandes.) 


Die anatomische Ausbildung der Acardii. 


Die anatomische Ausbildung der Acardii geht durchaus nicht 
ganz parallel der Aetiologie derselben und wird auch sonst besser 
und übersichtlicher in einem besonderen Capitel besprochen. 

Bisherige Meinungen. Die naiven Ansichten bis zu Tiede- 
mann, welche in der Einleitung aufgezählt sind, bedürfen einer 
Beleuchtung nicht. 

H. Meckel, Dareste und Panum haben die abnormen 
Formen der Acardii zum grössten Theil für primäre Missbildungen 
und nur zum kleinsten Theil für die Folgen secundärer Ernährungs- 
störungen erklärt. In neuester Zeit hat Breus diese Ansicht 
weiter vertheidigt. 

Claudius hat umgekehrt alle Acardii für primär normale 
Embryonen angesehen und alle abnormen Formen einheitlich aus 
den veränderten Circulationsverhältnissen der Acardii zu erklären 
gesucht. 

Ahlfeld hat die Ansicht von Claudius beibehalten und nur 
noch bezüglich der Vollkommenheit der Formen auf die Wichtig- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 2. 14 
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keit eines etwa vorhandenen, wenn auch nur rudimentären Herzens 
aufmerksam gemacht. Ä 

Kritik. Wie theilweise schon oben gezeigt ist und gleich 
noch weiter gezeigt werden soll, sind die Verhältnisse durchaus 
nicht so einfach, wie die genannten Autoren meinten. Diese haben 
durchweg ihre Beobachtungen, wenn sie auch an sich ganz richtig 
waren, zu sehr generalisirl und nicht genug bedacht, dass die Natur 
hier wie anderswo dieselben Resultate auf oft mehrfach, manchmal 
sogar vielfach verschiedenen Wegen erreichen kann. 

Die Vorstellung von Dareste und Panum ist überhaupt nur 
auf die parasitären, aber nicht auf die freien, mit Nabelschnur ver- 
sehenen Acardii anwendbar. 

Primärer Herzmangel und zugleich Vorhandensein einer Nabel- 
schnur — also eines Allantois-(Placenta-)Kreislaufes — an dem- 
selben Individuum ist unmöglich. Für die freien Acardii fehlt 
also bei Dareste und Panum die Erklärung des Herzmängels 
ganz. Bei H. Meckel findet sich wenigstens primärer Herztod 
angedeutet. 

Aber auch die übrigen Difformitäten der Acardii können nicht, 
wie diese Autoren wollen, als meist primär vorhanden anerkannt 
werden. Wären die Acardiiformen wirklich primär, so müssten 
sie mit den sonstigen Missbildungen wenigstens ungefähr parallel 
laufen. Das ist aber durchaus nicht der Fall. Wir finden die- 
jenigen Missbildungen, welche sowohl bei den Acardiis als bei den 
Einlingen vorkommen, bei diesen in ganz anderem Zahlenverhält- 
nisse als bei den Acardiis, und viele Bildungen der Acardii wer- 
den bei Einlingen überhaupt nicht gefunden. 

Missgebildete Zwillingsembrvonen können zwar leichter Acar- 
dii werden als normale. Sie erfahren aber dann ebenso weitere 
und tiefgreifende Umgestaltungen, wie diejenigen Acardii erfahren, 
welche aus normalen Embryonen entstehen. Die Acardie erzeugt 
also auch bei ihnen den Haupttheil der Missbildungen. 

Jedenfalls sind unter allen Acardiis die aus abnormen En- 
bryonen entstandenen in der Minderzahl. Dabei ist freilich unter 
„abnormem Embryo“ nur die Gesammtgestaltung des Embryo zu 
verstehen. Denn kleinere Abnormitäten (Heteromorphie) finden 
sich, wie wir geschen haben, umgekehrt am künftigen Acardius 
sehr häufig. 

Auch die Vorstellung von Claudius kann nur auf den ersten 
Blick befriedigen. Man wird gern anerkennen, dass manche Or- 
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sane nach Eintritt der Acardie durch ungenügende Ernährung atro- 
phiren, andere ganz schwinden müssen. Da Claudius aber die 
Ernährung ausser von der Grösse der Blutzufuhr nur von der Form 
des arteriellen Gefässsystens abhängig macht, so kommt man bei 
Prüfung seiner Hypothese an den einzelnen Fällen überaus häufig 
auf Widersprüche. Die Formen der Acardii entsprechen eben nur 
theilweise der Form des arteriellen Systems, um welches herum 
nach Claudius die Organe des Acardius erhalten bleiben sollen. 

Die Wichtigkeit der Anwesenheit eines Herzens für die Voll- 
kommenheit eines Acardius, welche Ahlfeld hervorhebt, ist durchaus 
nicht zu verkennen. Sie trifft aber auch nur bei einigen Fällen 
zu. Manche sehr vollkommene Acardii haben kein Herz, und 
manche. welche ein Herz haben, sind trotzdem recht unvoll- 
kommen. 

Eigene Resultate. Ich selbst bin bei meinen Untersuchungen 
bezüglich der anatomischen Ausbildung der Acardii zu folgenden 
Ergebnissen gekommen. 

lm Allgemeinen muss die Form und Organisation derjenigen 
Embryonen, aus welchen später Acardii werden, als die gewöhn- 
I:che und normale angesehen werden. Im Allgemeinen ent- 
stehen also die Acardii aus normalen Embryonen. 

Wir kennen schon eine Anzahl von Acardii «Breus, Ahl- 
feld, Metzner, Koch), denen trotz der Acardie eigentlich nichts 
weiter fehlt, als das Herz. Da bei Entwickelung des Allantois- 
kreislaufes auch dieses dagewesen sein muss, so hat ihnen damals 
offenbar gar nichts gefehlt. 

Bei anderen Fällen findet man zwar ausser dem Herzen auch 
den Kopf nicht mehr, dafür aber wenigstens einen Stumpf davon 
‘Fall von Hempel), welcher beweist, dass der Kopf früher vor- 
handen war. 

Aehnlich kann man bei sehr vielen Acardiis auch den Defect 
anderer Organe als secundär geradezu nachweisen. Von dem Acar- 
dias von Nicot le Cat ‘Tiedemann, S. 33,, welcher 12” 6 
lang war, wird berichtet: „An dem oberen Theil des Körpers nahm 
nan deutliche Spuren einer gewaltsamen Zerstörung des Kopfes, 
des Halses und der oberen Extremitäten wahr.“ Bei dem Fall 
‘on Kaltenbach fanden sich lose Knochenstiicke im Eisack des 
Avardius: offenbar Reste von abgefallenen Körpertheilen. Bei dem 
Acardius acephalus von Eckardt ‘Centralbl. f. Gynäk., 1889, 
>. 547: wurden die Unterschenkelknochen frei neben dem Hals 
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des gesunden Kindes geboren, und der Autor fand an den Beinen 
des Acephalus keine entsprechenden Oeffnungen oder narbigen Ein- 
ziehungen, ein Beweis, wie gering die Narben sein können, welche 
der nekrotische Abfall selbst grosser Körpertheile hinterlässt. Die 
(scheinbare) Abwesenheit solcher Narben kann also niemals be- 
weisen, dass die betreffenden Körpertheile schon primär gefehlt 
haben. 

Bei manchen Fällen ist das Fehlen auch von inneren Organen, 
. 2. B. von Muskeln etc., als secundärer Verlust durch Verfettung 
derselben etc. (Fall Eysell) nachweisbar. 

Alle solche Verluste von Körpertheilen weisen darauf hin, dass 
der Körper vor Einiritt der Acardie vollständiger gewesen ist. 
Sie geben aber keinen Beweis dafür, dass er wirklich voll- 
ständig war. Wenn ein Acardius auch mehrere Glieder verlieren 
kann und verliert, so braucht er deshalb doch nicht primär voll- 
ständig oder gar normal gewesen zu sein. Das wollen wir aber 
wissen: und man muss und kann die Verhältnisse viel eingehender 
und klarer behandeln. 

Zunächst sind durchaus zu unterscheiden 

1. die primären Abnormitäten und Defecte der Acardii, welche 
schon vor, und 2. die secundären, welche erst nach Eintritt der 
Acardie vorhanden sind. 


Die primären Abnormitäten und Defecte der Acardii. 


Sie zerfallen sich wieder in: a) wesentliche und b) zufällige. 

b) Zufällige primäre sind solche, welche auch bei Ein- 
lingen vorkommen, und welche mit der Acardie weder als Ursachen 
noch als Folgen etwas zu thun haben. z. B. Hemicephalie, Spina 
bifida etc. — siehe oben „Falsche Fille‘. 

Es ist nicht zu verkennen, dass Zwillinge, welche überhaupt 
mit beliebigen Missbildungen behaftet sind, leichter auch solche 
Abnormitäten haben werden, welche zu Acardie führen können. 
Trotzdem aber sind jene Missbildungen als zufällige anzusehen. 
Sie kommen hier nicht weiter in Betracht und bleiben deshalb un- 
erörtert. 

a) Wesentliche primäre Abnormitäten und Defecte der Acardii 
sind solche, welche, sei es als Ursachen, sei es als Folgen, zur 
Acardie gehören. 

Nun brauchen aber die Ursachen der Acardie gar nicht im 
Körper des Zwillings, sondern können auch ausserhalb desselben 





Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 205 


— in der Nabelschnur, in der Placenta — liegen. In diesen 
Fällen sind die zugehörigen späteren Acardii principiell 
alsursprünglich in jeder Richtung normale (orthomorphe) 
Früchte anzusehen. Es sind die Acardii der Gruppen |, V, 
Vill, IX. Sie sind aber von allen Acardiis offenbar die weniger 
zahlreichen. 

Alle übrigen Acardii, welche also die Ursachen der 
Acardie in ihrem Körper haben und welche die grössere 
Hälfte aller Acardii ausmachen, können als ursprünglich 
vollig normal nicht angesehen werden. Allerdings sind auch 
sie zumeist primär vollständig, haben also keine Defecte. Sie haben 
aber Abnormitäten im Verlauf ihrer Nabelvene und in deren Um- 
sebung, welche das Stromhinderniss und damit die Acardie erzeugen. 
Diese Abnormitäten, welche ich zusammen als Heteromorphie 
bezeichnet und oben, Bd. 58, S. 6, schon charakterisirt habe, werden 
uns freilich, wie dort schon gesagt ist, erst dann genügend voll- 
ständig und durchsichtig bekannt werden, wenn wir eine grössere 
Zahl heteromorpher Zwillinge werden kennen gelernt haben aus den 
Arten, welche nicht zu Acardiis geworden und dadurch weiter zer- 
tort sind, d. s. heteromorphe Mikrocardii (Gruppe III, Bd. 58, 
S. 1) und heteromorphe Makrocardii (Gruppe IV, Bd. 58, S. 28). 

Nach den bisherigen Beobachtungen gehört zu ihnen und damit 
zu den wesentlichen primären Abnormitäten und Defecten der be- 
treffenden Acardii: 

a) Situs transversus (s. Bd. XXIX, S. 424). 

Er ist an sich bei eineiigen Zwilligen häufiger als sonst. Ist 
er ganz vollkommen, so wird er freilich kaum zu Stromhinder- 
nissen in der Nabelvene führen, dies jedoch um so mehr, wenn er 
unvollkommen ist. 

Vollkommener oder unvollkommener Situs transversus bei 
Acardie und Hemiacardie findet sich z. B. in den Fällen von: 

Mery (bei Tiedemann, S. 70) Aorta rechts, Hohlader links; 

Lang (bei Vrolik, Tab. 50); 

Sulzmann (bei Tiedemann, S. 32); 

Klein (bei Tiedemann, S. 35), Aorta links von der Wirbel- 
saale, doch rechts von der Vena cava; 

Barkow (s. oben Bd. 58, S. 9). 


Wiewohl dieser Fall nur einen heteromorphen Mikrocardius (Pseudo- 
hemiacardius) darstellt, muss er doch hier mit genannt werden, weil 
das Nichteintreten der Acardie nur in der Placenta begründet war: durch 


206 Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 


Fehlen beider Anastomosen auf der Placenta. Wären diese vorhanden 
gewesen, so wäre wirkliche Acardie eingetreten. 

Koch I. (dieses Archiv, XXVJ, S. 290, u. Tafel III, Figur 1 
und 2). 

Koch II. (dieses Archiv, Bd. XXVI, S. 307, Taf. Ill, Fig. 6.. 

Zweifelhaft ist der Situs transversus in den Fällen von: 

Roederer (s. oben Bd. 60, S. 139), 

C. Mayer (Verhandl. d. Gesellsch. f. Gebh. etc., Berlin 1846, 
S. 128), 

Vrolik (Vrolik, Taf. L); Vrolik fasst die Vena cava als 
links von der Aorta liegend auf. 

Wie der Situs transversus etwa wirkt. ist recht deutlich zu er- 
sehen bei dem I. Fall Koch's. Aorta liegt rechts, Vena cava 
links. Das Herz, von dem keine Spur mehr zu finden war, das 
aber schon wegen des Vorhandenseins einer 23 cm langen, mit 
zwei Arterien versehenen Nabelschnur früher dagewesen sein muss, 
wird rechts gelegen haben. Rechts ist aber auch die (kleine) Leber. 
Hier hat eine regelrechte Bildung der Nabelvene in der Leber- 
gegend nicht stattfinden können. Es erweiterte sich zwar die linke 
Burow’sche Vene als Ersatznabelvene. Die Speisung des Herzens mit 
Blut von der Placenta her blieb dabei aber gegenüber derjenigen des 
Herzens des gesunden Zwillings doch im Nachtheil. Das dadurch ge- 
schwächte Herz konnte dem grösseren arteriellen Druck des gesunden 
um so weniger Stand halten, als die arterielle Placentanostomose sich 
schon zwischen den Nabelschnurarterien an der Insertion der beiden 
Nabelschnüre befand. 

Bei der Betrachtung des Einflusses des Situs transversus aut 
die Aetiologie der Acardie ist aber doch auch wieder hervorzu- 
heben, dass in der Gesammtzahl der Acardii immer nur ein kleiner 
Theil Situs transversus zeigt. Die bei weiten meisten Acardii 
müssen also auch in dieser Hinsicht primär normal gewesen sein. 


b) Nichtentwicklung des Ductus venosus Arantii (s. Bd. 58, 
S. 53). | 

c) Störung in der Entwicklung der Leber, deren Gefässe eine 
Zeit lang allein die Fortsetzung der Lebervene bilden (s. Bd. 58, 
S. 51 u. 52). 

d) Störungen in der Entwicklung der Nabelvene (s. Bd. 58, 
S. 49ff.). 

e) Stenose der schon entwickelten Nabelvene. 

f) Nabelstenose mit folgender Stenose der Nabelvene (s. Bd. 58, 
S. 97). 

g) Nabelschnurbruch mit folgender Stenose oder Abknickung 
der Nabelvene (s. Bd. 58, S. 72ff.). . 
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Um diese Abnormitäten gruppiren sich dann noch eine An- 
zahl weiterer — theils als unmittelbare Ursachen, theils als un- 
mittelbare Folgen der ersteren, so: Verkümmerung der Leber. 
Narben im Peritoneum, Verschluss der Vena cava infer. ete. Auch 
sie müssen als zur Heteromorphie gehörig und somit der Acardie 
gegenüber als primäre wesentliche Abnormitäten angesehen werden. 


Viel auffälliger als diese primären treten hervor: 


Die seeundären Abnormitäten und Deferte der Acardii. 

Um ihre Erklärung hat sich denn auch so gut wie allein die 
umfangreiche literarische Discussion gedreht, um so mehr, als man 
die unscheinbaren primären noch nicht kannte. 

Auch ich glaube, dass man alle Hauptveränderungen, welche 
nach Eintritt der Acardie stattfinden, lediglich durch die grüssere 
oder geringere Vollkommenheit erklären kann, mit welcher die 
Bluteirculation in den einzelnen Theilen des Acardius vom fremden 
Herzen her unterhalten wird. Aber die Vorgänge sind nicht ent- 
fernt so einfach, wie sie sich Claudius vorstellte. 

Wir betrachten sie am Uebersichtlichsten unter folgenden 
3 Gesichtspunkten, welche sich auf die Bluteireulation beziehen: 

1. Genügender Zufluss und geniigender Abfluss zu und von 
dem Acardius: 

2. Ungenügender Zufluss und geniigender Abfluss zu und von 
dem Acardius; 

3. Genügender Zufluss und ungenügender Abfluss zu und 
von dem Acardius. 


Erzeugt werden diese drei Combinationen hauptsächlich durch 
die Beschaffenheit der Anastomosen auf der Placenta, welche den 
nunmehrigen Acardius ernähren müssen. Diese Anastomosen zeigen, 
wie ich in den früheren Abschnitten ‘Bd. XXIV, S. 356—-358, 
und Bd. \XVIl, S. 61- 63: dargelegt habe und wie auf den Pla- 
centen mit dem Typus D, Bd. XXIV, Taf. I, D,, Taf. V, Ds, Ds, 
D,. D,, Bd. XXVII, Taf. I. D,, Taf. II, D,,, ohne Weiteres ersicht 
lich ist, alle möglichen gegenseitigen Verhältnisse, und zwar sowohl 
je die arteriellen und die venösen unter sich, als die je zusammen- 
sehörigen arteriellen und venüsen gegeneinander. 

Wenn die Anastomosen aus Placentaarterien und -Venen erster 
Ordnung oder gar aus Nabelschnurarterie und -Vene entspringen resp. 
dort münden, so haben sie im Allgemeinen das grösste Lumen 
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und gewähren dadurch dem Acardius volle Ernährung. Je weiter 
rückwärts — also von Placentaarterien resp. Venen höherer Ordnung — 
sie entspringen resp. münden, um so kleiner ist im Allgemeinen 
ihr Lumen und um so geringer damit die Ernährung des Acardius 
durch sie. | 

Weiter ist gewöhnlich das Lumen der venösen Anastomose 
dünner als das der arteriellen. Da schon ein gleiches Lumen 
der venösen Anastomose als relativ ungenügend angesehen werden 
muss, weil es Stauung erzeugt, so ist dies bei geringerem 
Lumen umsomehr der Fall. Doch finden sich, wie in allen diesen 
Verhältnissen, so auch hier, nicht selten Ausnahmen, sodass eine 
venöse Anastomose (besonders gegenüber einer engen arteriellen) 
recht wohl das eine oder andere Mal genügen kann. 

Unter meinen Placenten der Tafeln I, V, VI, VII ist das Cal- 
liber der venösen Anastomose enger als das der arteriellen bei 
D, (Taf. V), D,. (Taf. VID, etwa gleich bei D, (Tafel D, D, 
(Tafel V), grösser bei D, D, (Tafel V), D, (Tafel VI). 

Freilich kommt auf Seite des venösen Riickflusses vom Acar- 
dius zur Placenta meist auch noch das Stromhinderniss hinzu, 
welches die Acardie veranlasst hat. Dieses wird den Blutabfluss 
aus dem Acardius um so ungenügender machen, wenn sich um 
dasselbe herum genügende Ersatzbahnen nicht entwickelt haben. 

Beide engen Stellen zusammen — die venösen Anastomosen 
auf der Placenta und das Stromhinderniss, welches die Acardie 
veranlasst — hat schaffen für den Acardius so häufig eine absolute 
oder mindestens relative Insufficienz des venösen Abflusses, dass 
die zugehörigen Formen der Acardii bei weitem die häufigsten 
sind, und dass auch bei den übrigen Acardiis Stauungserschei- 
nungen so gut wie nie fehlen. 


Die Einwirkungen der genannten drei Combinationen auf die 
anatomische Ausbildung der Acardii sind tolgende: 


ad 1. Die Einwirkung von genügendem Blutzufluss und 
genügendem Blutabfluss zu und von dem Acardius auf 
dessen anatomische Ausbildung. 

lm Allgemeinen bedarf der Acardius, auch wenn er recht voll- 
ständig ausgebildet wird, nicht des normalgrossen Blutstromes eines 
gewöhnlichen Fötus, sondern eines relativ nur geringen und dies 
wahrscheinlich deshalb, weil das Blut in ihm wegen grosser Ent- 
fernung vom bewegenden Herzen nur langsam fliesst. Man muss 
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auch dementsprechend taxiren. Z. B. bei dem recht gut ausgebildeten 
Fall von Breus (dies. Arch., Bd. 58, Taf. IV, Fig. 41) ist sowohl die 
zuführende einzige Nabelschnurarterie, als auch die abführende Nabel- 
schnurvene ziemlich eng. Ebenso bei dem sehr vollkommen aus- 
zebildeten Acardius Koch II (dies. Arch., Bd. XXVI, Taf. III, 
Fig. 5). Wesentlich ist, dass bei diesen beiden Fällen die Nabel- 
schnurarterie des Acardius mit der Nabelschnurarterie des gesunden 
Zwillings direct anastomosirte, wodurch der Blutdruck möglichst 
kuch blieb. Bei den übrigen gut ausgebildeten Acardiis der 
Literatur ist die Placenta gewöhnlich nicht bekannt und so eine 
Controle nicht möglich. Bei dem Fall von Hempel (De mon- 
‚tris acephalis, Diss., Hafniae 1850) ist die Placenta auch gut ab- 
“ebildet, und Art. wie Ven. der Nabelschnur des Acardius zweigen 
eben so günstig von denjenigen des normalen Mitzwillings an der 
Insertion in die Placenta ab, wie bei jenen Fällen. Trotzdem ist 
der Acardius nicht ganz vollständig. Der Kopf ist deutlich abge- 
fallen. Einer gewissen Circulationsgrösse bedarf es also zu mög- 
lichst vollkommener Weiterbildung des Acardius doch. Ist diese 
Grosse aber vorhanden, so ist es für die äussere Vollkommen- 
heit des Acardius ohne wesentlichen Einfluss, wo am Acardius der 
arterielle Zufluss und wo der venise Abfluss statthat. Es wird 
eben der ganze Körper unter Circulation gehalten und weiter ent- 
wickelt, oder es entstehen höchstens nebensächliche Defecte. 
Anders wenn das Blut, welches durch die Nabelschnurarterien 
des herztodten Zwillings in dessen Aortensvstem eintritt, zu wenig 
ist. um das ganze Arteriensystem unter genügendem Blutdruck zu 
erhalten, besonders dann, wenn zugleich der Blutabfluss genügend weıt 
ist, sodass die Stauung nicht gross genug wird, um dadurch die Fül- 
lung des Gefasssystems wieder etwas zu erhöhen — wenn also 
ungenügender Blutzufluss mit genügendem Blutabfluss zusammentnifft. 


ad.2. Die Einwirkung von ungenügendem Blutzufluss und 
-enügendem Blutabfluss zu und von dem Acardius auf 
dessen anatomische Ausbildung. 


Da können allerdings im Allgemeinen nur die Blutbahnen mit 
kürzeren Gefässschlingen unter Circulation bleiben, während das 
Blut in den längeren Gefässschlingen stagniren und diese Blut- 
bahnen veröden müssen. 

Der Vorgang ist aber doch durchaus nicht so einfach, wie 
Claudius ihn sich vorgestellt und andere gelehrt hat. Es kommt 
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bei der Frage, welche Gefässschlingen in Circulation und welche 
Theile des Arcardius dadurch erhalten bleiben, durchaus nicht nur 
auf die Länge oder Kürze und auf das Kaliber der Gefässschlin- 
ven an, also nicht, wie Claudius es darstellt, nur darauf, wieviel 
dem Acardius und seinen einzelnen Theilen durch die Nabelschnur- 
arterien Blut zugeführt wird, sondern in noch viel höherem 
Maasse darauf, wie lang und weit der venöse Theil der 
(refässschlingen ist; also auf welchen Wegen und wie 
bequem das Blut wieder zurück zur Placenta gelangen 
kann. 

Die arterielle Zufuhr geschieht bei aller Acardiis mit ganz 
seltenen Ausnahmen z. B. bei dem Fall Schatz If (S. oben 
Bd. 58 S. 74), bei Fall Spliedt (Bd. 60, S. 99), vielleicht auch 
bei Fall Moldenhauer (Bd. 58, S. 66) durch eine oder beide Art. 
iliac. Nach Claudius müssten also die Acardii so gut wie immer 
Acephali sein. Sie müssten immer gewissermaassen die Form des 
arteriellen Gefässsystems ‘umkleiden, und ihre Organe und Formen 
müssten sich immer und nur je nach der Grösse des Blutzuflusses 
mehr weniger weit und vollkommen an die Beckenpartie, wo der 
Zufluss geschieht, anschliessen. Claudius hat dies ja auch bis zu 
einem gewissen Grade (bei den Accphalis) bestätigt gefunden, und 
sich damit zufrieden gegeben. Bei genauerer Durchsicht der Fälle 
findet man aber so viel Mannigfaltigkeiten und Abweichungen, dass 
man das von Claudius angenommene gar zu einfache Einthei- 
lungsprincip nach der Grösse des Blutzuflusses von den Nabel- 
arterien her aufgeben muss. 

Noch viel weniger kommt man zu Stande, wenn man wie 
Claudius und Sippel (l. c. S.5) sogar die Richtung des Blut- 
stromes resp. den spitzwinkeligen Abgang der Arterien für das 
Fehlen der zugehörigen Organe verantwortlich machen will. 

Nur wenn man den Ort des venösen Abflusses zur 
hauptsächlichen Grundlage der Betrachtungen nimmt, 
kommt man unter Berücksichtigung der oben dargelegten 
Aetiologie der Acardii zu einem befriedigenden System 
für die Morphologie der Acardii. 

Es kann das auch nicht anderes sein. Nicht der Zutritt von 
Blut zu einem Organe ist es, welcher dasselbe ernährt, sondern 
die Circulation des Blutes in demselben, und diese ist trotz ge- 
nügenden Zuflusses nur gesichert bei genügend freiem Abfluss durch 
die Venen. Ohne letzteren tritt Gangrän ein. 
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Nan haben wir aber gesehen, dass, so constant bei den Acar- 
43 die Stelle für den arteriellen Zufluss ist, so inconstant und 
wechselnd die Stelle für den venösen Abfluss. Wir finden die ab- 
führende Vene bei den Acardiis nicht nur im Becken in der Nahe 
der zuführenden Arterien, (Burow sche Venen: sondern auch in 
der Mitte “Nabelvene), oder sogar an der oberen Hälfte des 
Rumpfes :Dottervene, Jugularvene, Bauchdeckenvene; mauchmal 
aich an zwei von einander entlegenen Stellen. Diese grosse 
Wannigfaltigkeit des Ortes des venösen Abflusses erklärt 
die durchaus verschiedene Ernährung und den wechseln- 
den Fortbestand der einzelnen Theile der Acardii. Im 
Cebrigen ist es dann ziemlich gleichgültig, ob der venise Abfluss 
durch die Allantois-(Nabel-‚vene oder durch ihre Ersatzvenen oder 
darch die Dottervene oder durch beiderlei besorgt wird. 

Es wird zweckmässig sein. wenn auch nur in grossen Zügen 
und in Form eines Schemas an den Formengruppen der Acardii 
den grossen 


Einfluss, welchen der Ort des venösen Abflusses ausübt, 


zu erläutern. Es gelingt dies im Allgemeinen sehr wohl, wenn 
man sich nur nicht darauf steift, jetzt schon gleich auch für die 
Einzelheiten Erklärungen zu suchen. 

Am durchsichtigsten und am beweisendsten gestalten sich die 
Verhältnisse bei den Acormis. Wie bei allen Acardiis, mit ganz 
sItenen Ausnahmen. so ist auch bei ihnen der arterielle Zufluss 
zu allen Zeiten für die untere Körperhälfte zünstiger, als für die 
obere. Dort münden die Nabelarterien. Da bei ihnen aber die 
Allanwisvene vollständig verödet, und damit gewöhnlich auch die 
untere Hohlvene gar nicht oder nicht genügend zur Entwicke- 
lung kommt, so fehlt für die untere Körperhälfte der venöse 
Abfluss oder er ist wenigstens viel schwieriger: denn die als 
Collaterale der ganzen Allantoisvene erhaltene gemeinschaftliche 
Dottervene führt nur das Blut der eberen Hohlvene beyuem ab. 
Dadurch bleibt die obere Körperhälfte allein unter dauernder Cir- 
culation, und entwickelt sich allein weiter. Dass dabei der Kopf 
den Löwenantheil erhält, und fast allein ausgebildet wird, während 
die oberen Extremitäten kaum angedeutet sind, kann nicht Wun- 
der nehmen, weil zu dieser Zeit des intrauterinen Lebens der Kopf 
allein die obere Körperhälfte darstellt — das Herz liegt zu dieser 
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Zeit im Hals — und die oberen Extremitäten noch kaum angelegt 
sind (s. den Acormus von Barkow (Bd. 58, Taf. III, Fig. 37). 

Aehnlich wie bei der Dottervene ist das Verhältniss, wenn die 
Allantoisvene zwar erhalten, jedoch die untere Hohlvene obliterirt 
ist. Es bleibt dann der Kopf und der obere Theil des Rumpfes 
unter Circulation und bestehen, aber die untere Körperhälfte fehlt. 

Anders wird das Verhältniss schon, wenn neben der bei Be- 
stand gebliebenen gemeinsamen Dottervene die Allantois(Nabel-) 
vene in der Lebergegend nicht ganz obliterirt, oder wenn sie durch 
eine von unten kommende Collateralvene ersetzt wird, so dass der 
Acardius zwei Nabelschnurvenen besitzt. Dann besorgt die 
Dottervene den Rückfluss für die obere und die Nabelvene den 
Rückfluss für die untere Körperhälfte, und es können beide Körper- 
hälften ziemlich vollkommene Entwicklung zeigen (s. d. Fall von 
Poppel, Bd. 60, Taf. IX, Fig. 67, 68). 

Achnlich ist der Erfolg, wenn die in der Lebergegend oblite- 
rirte Nabelvene zugleich durch eine nach der oberen und eine nach 
unteren Körperhälfte gehende Collateralvene ersetzt wird. Es bleibt 
dann nahezu der ganze Körper unter Circulation (s. d. Fall von 
Brandau Fig. 59, 60, Bd. 60, Taf. VII). Er ist zwar Hemiacardius, 
würde aber als Holoacardius nicht viel anders aussehen (s. auch 
Fall Sowoidnich Bd. 58, Taf. VI, Fig. 46). 

lehlt die gemeinsame Dottervene, entweder weil sie bei Ein- 
tritt der Acardie schon obliterirt war oder weil (bei eineiigen 
Zwillingen mit 2 Dottern) ein gemeinschaftlicher' Dotterkreislauf 
überhaupt nicht bestanden hat, und führt dann die Nabelvene das 
Blut durch eine oder beide Venae collaterales umbilico-iliacae, 
(Burow’schen Venen) nur aus der unteren Körperhälfte bequem 
zurück, so entwickelt sich nur oder bevorzugt die untere Körper- 
hälfte, wie wir es bei der so grossen Anzahl der gewöhnlichen 
Acephali finden. Sie wird im schlimmsten Falle nur das Becken- 
stück eines Embryos mit oder ohne untere Extremitäten. 

Besteht endlich bei Eintritt der Acardie die Nabelvene in der 
Lebergegend unbehindert fort, so dass sie den Rückfluss des 
Blutes von der Mitte des Körpers aus besorgt, so müssten die Er- 
nährungsstörungen eigentlich überall ziemlich gleich sein und es 
entstehen dadurch auch wirklich öfter Cormi (Amorphi in der 
Bedeutung, dass sie nur oder hauptsächlich den Rumpf zur Ent- 
wickelung bringen). 

Aber in solchem Falle, wo die Abflussverhältnisse im Venen- 
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system fur den ganzen Körper ziemlich oder vollkommen gleich- 
mässig sind, da erkennt man denn doch, dass auch der Ort der 
arteriellen Zufuhr nicht ganz ohne Einfluss bleibt, besonders nicht 
bei denjenigen Acardüs, welche durch primären Herztod entstehen. 
Dann ist wirklich der in der unteren Körperhälfte geschehende 
arterielle Zufluss die Ursache, dass die untere Körperhälfte eine 
etwas bessere Ernährung erfährt, als die obere, wie es Claudius 
far alle Fälle gelten lassen wollte. Der Kopf stirbt dann leicht 
canz ab und fällt ab, wie bei dem Fall von Sippel, nicht selten 
auch ein Theil des Thorax, wie bei dem Falle von Evsell (Bd. 55, 
Taf. XX. Freilich fällt dann gewöhnlich auch noch ein Theil der 
unteren Körperhälfte mitab (eine untere Extremität, einzelne Zehen etc... 


Dieses Absterben und event. Abfallen muss man sich so er- 
klären, dass das Blut in den zu langen Gefässschlingen wegen 
seines zu langsamen Laufes zur Gerinnung kommt, woraus Ab- 
sterben der durch sie ernährten Theile oder, bei nicht allseitiger 
Gerinnung, wenigstens Atrophie derselben resultirt. — 

Es entwickelt sich also bei zu geringer arterieller Zufuhr 
immer nur ein Theil des Acardius weiter. Dass es stets zunächst 
derjenige ist, welcher um die Stelle des venösen Abflusses herum- 
liegt, hat seinen Grund darin, dass das Venensystem mit seinem 
geringeren Blutdruck gegen jede Störung weit empfindlicher ist 
als das Arteriensystem. Längere venöse Blutläufe werden sogar 
auch relativ leichter gestört als kürzere. Von gleichlangen Gefäss- 
schlingen werden solche mit grösserer arterieller Hälfte (bis zu 
den Capillaren) stets das Uebergewicht gewinnen vor solchen mit 
grusserer venöser Hälfte. Das Venensvstem bleibt also gegenüber 
dem Arteriensystem bei der Frage, welche Theile des Arcadius bei 
Bestand bleiben werden, immer das maassgebendere. 

Es darf nicht verwundern, dass die durch Abfallen selbst 
grosser Theile entstehenden Narben am wachsenden Embryo und 
bei Feblen jeder Eiterung oft so zart und klein werden. dass man 
sie kaum oder gar nicht erkennt. Besonders oft wird angenommen, 
dass der Kopf gar nicht zur Entwickelung gekommen sei und 
dass ein vorhandener kleiner Haarbüschel die Stelle des atrophir- 
ten Kopfes bedeute. Auf mich macht dieser Haarbüschel den 
Eindruck, dass er nur der kleine Rest der Kopfhaut ist, welcher 
beim Abfallen des macerirten Kopfes am Nacken zurück- und 
lebend blieb, und dann in die Defektwunde auf den Stumpf 
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so einheilte, dass dadurch die Narbe so gut wie nicht zu sehen ist. 
Das eingeheilte Stück Kopfhaut entwickelt natürlich die ihm zu- 
‚kommenden Kopfhaare, kann aber nicht das ganze Haupthaar 
darstellen. Aehnlich ist es bei anderen Stümpfen z. B. der Ex- 
tremitäten. Der nach dem Abfallen eines Fusses weiter wachsende 
Stumpf setzt in der gewöhnlich noch langen Zeit des intrauterinen 
Lebens neben und über die freigelegten Knochen etc. wieder 
reichlich soviel Material ab, dass der oft relativ colossale Ampu- 
tationsstumpf noch sehr schön bedeckt erscheint. Das so oft ein- 
tretende Oedem unterstützt den Vorgang (s. auch S. 203). 


ad 3. Die Einwirkung von genügendem Blutzufluss und 
ungenügendem Blutabfluss zu und won dem Arcardius 
auf dessen anatomische Ausbildung. 


Wie uns Physiologie und Pathologie täglich lehren, ist im 
ganzen Körper der venöse Rückfluss wegen seines geringeren 
Druckes überall viel empfindlicher gegen Störungen, als der ar- 
terielle Zufluss. Die Natur hat dem entsprechend das Kaliber 
der Venen, mögen sie einfach oder doppelt sein, im Allgemeinen 
immer mindestens von doppelt grossem Querschnitt construirt. 
Schon bei gleich grossem Querschnitt von zusammengehöriger 
Arterie und Vene tritt Stauung und Oedem ein. Es muss also 
auch beim Acardius bei gleichem Kaliber der abführenden Vene 
und der zuführenden Arterie Oedem und Ernährungsstörung, bei 
geringerem Kaliber der Vene aber ausserdem leicht noch Gan- 
grän eintreten. ' 

Die Verengung oder Behinderung in der Nabelschnurvene 
braucht nur gering, oder kaum merkbar zu sein, un doch schon 
starkes Oedem zu erzeugen, sobald nur der arterielle Zufluss zum 
Acardius gross ist. 

Bei dem Acardius von A. Martin “(Berlinische Zeitschr. fur 
Geburtshilfe und Gynaekologie, 1877, S. 45) betrug die Oedem- 
flissigkeit allein 2000 g, während der ganze Acardius 3600 « 
wog. Der Blutzufluss zum Acardius geschah durch zwei Nabel- 
schnurarterien, war also reichlich. Die Nabelschnur-Vene vereinigte 
sich noch in der Schnur mit derjenigen des normalen Zwillings. 
Eine deutliche Verengung der Nabelschnurvene des Acardius liess 
sich nicht konstatiren, sie war also vielleicht nur relativ. Es scheint 
zur Erzeugung der Stauung und des grossen Oedems schon der 
Umstand genügt zu haben, dass das vom Acardius durch dessen 
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\abelschnurvene zur Placenta zurückkehrende Blut direct in die 
\abelschnurvene des gesunden Zwillings fliessen musste, deren 
Blut in entgegengesetzter Richtung ankam. Es ist nicht ange- 
ben. ob an der Verbindungsstelle technisch correcte Vorrichtungen 
zur möglichsten Vermeidung der Stauung vorhanden waren. Viel- 
leicht genügte zur Erzeugung der Stauung im .\cardius sogar schon 
‘te Druckdifferenz zwischen beiderlei Blut an der Vereinigung beider 
Nabelschnurvenen. Solche musste vorhanden sein, weil das Blut, 
welches vom gesunden Zwilling her durch die Placenta getlossen 
war. einen viel kürzeren Weg zurückgelegt hatte, als das, welches 
durch den Acardius gegangen war. 

Allerdings hat der gehemmte venöse Abfluss im Allvemeinen auch 
einen gewissen günstigen Einfluss auf die Entwicklung des Acardius 
wenigstens ın jenen Fällen, in welchen vermöge des ungenügenden 
arteriellen Zuflusses nur ein Theil des Körpers weiter ernährt 
wird — nämlich dadurch, dass der gehemmte venöse Abtluss das 
«anze Gefasssystem des Acardius unter grösserem Blutdruck und 
damit auch mehr Gefässe unter Circulation hält, als es bei freierem 
venosen Abfluss der Fall sein würde. Der Acardius wird also, resp. 
bleibt dadurch etwas vollkommener. Doch wird dieser 
Vortheil weit überholt durch den Nachtheil, welchen das gleich- 
zeitig eintretende starke Oedem erzeugt. Bei allen Fällen mit ge- 
nugendem arteriellen Zufluss und entsprechender vollkommener 
Entwicklung des Acardius kommt nur der Nachtheil des Oedems 
zur Geltung. Aber auch bei den Fällen mit ungenügendem arte- 
rellen Zufluss erdrückt das Wedem leicht ebensoviel oder noch 
mehr als was die grössere Füllung der Gefässe mehr erzeugt oder 
erhalten hat, wenn auch oft an anderen Stellen. Es bleibt als» 
schhesslich für alle Fälle eine mehr weniger starke Ernährungs- 
storang durch das Oedem und in manchen Fällen auch eine ganz 
unmenschliche äussere Form übrig. 

Besonders gross wird die Ernahrungsstorung und Formver- 
anderung des Acardius, wenn der Weg für den venösen Blut-Ab- 
flusss recht deutlich. und stark enger ist als der für den artiellen 
Blatzutluss. Dies ist, wie oben gezeigt, leicht und haufig der Fall 
an zwei Stellen, nämlich einmal bei dem Stromhinderniss, welches 
zur Entstehung der Acardie geführt hat und dann an der venösen 
Anastomose auf der Placenta — an jener Stelle besonders, wenn 
dieselbe nicht durch erweiterte Ersatzvenen überbrückt oder um- 
sangen werden konnte, also besonders bei den Verengungen der 
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Nabelschnurvene und an der venösen Placentaanastomose be- 
sonders, wenn diese, wie so leicht und häufig von einer Placenta- 
vene höherer Ordnung ab- resp. zu einer solchen hingeht. 

Es ist nicht nöthig alle verschiedenen Grade der Enge dieser 
Stellen und ihre Folgen durchzusprechen. Es genügt zunächst nur 
die höchsten Grade zu betrachten, welche zur Bildung der Amor- 
phi führen. 

Diejenigen Amorphi, welche durch Verengung der Nabelschnur- 
vene entstehen, habe ich oben als „typische Amorphi globuli“ be- 
zeichnet. Bei ihnen ist diese Verengung zugleich sowohl die Ur- 
sache der Acardie als auch die Ursache der Amorphie, indem sie 
zuerst den Blutstrom von der Placenta zum Herzen vermindert 
und dadurch Herztod bewirkt und dann nach diesem bei umge- 
kehrtem Blutlauf den Abfluss des Blutes vom Acardius nach der 
Placenta hin beeinträchtigt und dadurch Stauung, Oedem und viel- 
fach -Gangran erzeugt. 

Bei den anderen (nicht typischen) Amorphis ist die enge Stelle, 
welche die Acardie bewirkt, von derjenigen, welche die Amorphie 
erzeugt, verschieden. Die erste ist entweder von Anfang an nicht 
so eng oder ist durch genügend erweiterte Collateralvenen so er- 
setzt, dass durch sie allein der Rückfluss des Blutes vom Acardius 
nicht bis zur Entstehung von Amorphie gehindert würde. Dies ge- 
schieht erst durch Hinzutritt der starken Enge der venösen Pla- 
centaanastomose oder auch einer andern resp. dritten Stelle des 
venösen Weges zwischen Placenta und Acardius. 

Die Folgen sind beide Male (bei den typischen und bei den 
nicht typischen Amorphis) nahezu dieselben. Tritt die Acardie schon 
in der Zeit ein, wo die Extremitäten noch nicht oder wenig entwickelt 
sind, so bewirkt das eintretende starke Oedem eine sackartige Aus- 
weitung der ganzen Körperhaut, an welcher die Reste von Extremi- 
täten manchmal kaum erkennbar sind und in welche manchmal sogar 
der Schädet mit eingeschlossen wird. Andere Male wird der ganze 
Kopf gangränös und fällt ebenso ab, wie die etwa schon stärker 
vorstehenden Extremitäten. Im Hautsack selbst werden die (weichen) 
iingeweide am frühesten und am meisten zerstört und event. re- 
sorbirt. Wir sehen ja, dass diese schon bei der Mikrocardiis 
am frühesten und meisten leiden und einschmelzen (S. Bd. 55, 
S. 614). 

Welche Theile vom (resistenteren) Knochen- und Muskel- 
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system erhalten bleiben oder gar etwas weiter gebildet werden, ist 
im Einzelfall kaum mit Sicherheit zu verfolgen. Die tvpischen 
Amorphi globuli, deren venöser Abfluss in der Mitte des Körpers 
liegt. werden im Allgemeinen am gleichmässigsten und dabei doch 
am wenigsten, die nicht typischen Amorphi globuli je nach dem 
Urt ihres ersten Stromhindernisses und je nach dem Ort der sich 
entwickelnden Ersatzvenen entweder in ihren unteren oder oberen 
oder auch mittleren Theilen vollkommener entwickelt werden. 
Das Oedem kann dabei ziemlich einseitig auftreten, wie bei 
Fall Splied, Bd. 58, S. 99, und Tafel IV, und es kann dadurch 
ene Ungleichmässigkeit der äusseren Gestalt entstehen, welche eine 
Zwischenstufe darstellt zwischen den Amorphis und den Acephalis. 
Man hat sie Mvlacephali genannt. In manchen Fällen entsteht 
“leche Form auch dadurch, dass das Gesammtidem ungleichmässig 
rückgängig wird, so dass nur ein Theil stark ödematös bleibt. 

Wenn die Acardie bei den in Rede stehenden Fällen (wo der 
venose Abfluss, sei es durch die zu enge venöse Anastomose auf 
der Placenta, sei es durch das die Acardie veranlassende Strom- 
hinderniss ganz ungenügend ist) erst eintritt, nachdem der Fötus 
schon weiter entwickelt ist, so sind die Zerstörungen kaum ge- 
niger, weil auch dann das Oedem starke Auftreibung und Gan- 
srän erzeugt. Doch selbst wenn Kopf und Theile von den Extre- 
mitäten absterben und abfallen und selbst wenn die Eingeweide 
fast alle schwinden, so bleibt doch wenigstens eine gewisse 
Gliederung der äusseren Gestalt übrig, und es entstehen zewöhn- 
lich Acephalen mit starkem Vedem und vielfachen Einzeldefecten 
„der wenigstens Mylacephalen. 

Die Zeit des Eintrittes der Acardie, die verschiedene Weite 
der zuführenden arteriellen Anastomose und die verschiedene Enge 
der abfahrenden venösen Anastomose geben allerlei Ueberginge 
und Modificationen, die einzeln durchsprechen überflüssig ist. 

Es ist auch garnicht nöthig für alle solche Cebergangsformen 
ein wortreiches Namenregister zu schaffen. 

Es genügt, wenn man etwa, wie schon bisher, unterscheidet: 

1. Acardii completi (event. mono-, abrachii und mono-, apodes), 
welche Kopf und Rumpf besitzen (freilich beide oft nicht voll- 
-ändie). Will man nach einer gewissen Unvollständiekeit des 
Kopfes noch weiter eintheilen, so kann man sie (nach Saint- 
Hilaire spalten in: 

Archiv £ Gynäkologie. Bd. 60, H. 2. 15 
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Acardii completi holocephali, 


( » n paracephali), 
( 4 7 omacephall), 
n n hemicephali. 


2. Acardii acormi, welche nur den Kopf besitzen und von 
Rumpf und Extremitäten höchstens Spuren. Man kann sie wieder 
spalten in: 

Acardii acormi holocephali, 
’ .  hemicephali. 

3. Acardii acephali, welche das Beckenende (untersten Theil 
des Rumpfes) als Grundstock besitzen, an den sich weitere Theile 
des Rumpfes — aber nicht auch der Kopf -- ansetzen können. 
Sie spalten sich in di-, mono-, abrachii und di-, mono-, apodes. 

4. Acardii amorphi, welche entweder: 

a) als typische (mehr weniger deutlich) die ganze Anlage 
der Frucht umfassen, dies aber in einem rundlichen Hautsack, aus 
welchem Kopf und Extremitäten höchstens als Spuren hervorragen 
oder welche 

b) als atypische nur von einem stark rundlich angeschwollenen 
Theil der Frucht gebildet werden, während die anderen Theile we- 
nigstens stark geschrumpft oder gar abgefallen sind, sodass im 
Ganzen ebenfalls nur eine rundliche Form resultirt. 

Zwischen 3 und 4 kann man noch als Zwischenformen die 
Peracephali und Mylacephali einschieben, gewissermaassen als stark 
hydropisch verunstaltete Acephali. 

Actiologisch 

l. entspricht der (annähernd) genügenden Ernährung des 
Acardius durch genügend weite Placentaanastomosen; 

2. entspricht der ungenügenden Ernährung des Acardius durch 
zu geringen Blutzufluss bei (annähernd) genügendem ve- 
nösen Blutabfluss am Kopfende 

gewöhnlich durch die erhaltene gemeinsame Dottervene, 

manchmal dureh die obere Hohl- und wirkliche Nabel- 
vene, während die untere Hohlvene verschwunden ist, 

manchmal durch eine Ersatznabelvene, welche von der 
Jugularis kommt und subeutan verläuft, während die un- 
tere Hohlvene verschwunden ist; 

3. entspricht der ungenügenden Krnahrung des Acardius durch 
zu geringen Blutzufluss bei (annähernd) genügendem ve- 
nösen Blutabfluss am Beckenende 
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gewöhnlich durch die Burow’sche Ersatznabelvene(n), 
manchmal durch die wirkliche Nabelvene, 
manchmal durch mehrere von unten kommende Ersatz- 
nabelvenen; 
4a. entspricht der sehr frühzeitigen Verengung der .\llantois- 
(Nabelschnur)vene, indem diese erst als zu enges zuführendes 
Gefäss durch ungenügende Speisung des Herzens von der 
Placenta her den Tod desselben herbeiführt und nachher 
als zu enges und von der Mitte abführendes Gefäss sehr 
starkes Oedem des ganzen Acardius bis zum Untergang 
der meisten Organe im gemeinschaftlichen Hautsack bewirkt. 
Diese Amorphi entstehen aus orthomorphen Embryonen. 

4b. entspricht der frühzeitigen Entstehung von Acardie durch 
Verengung oder Verödung der Nabelvene — also bei hetero- 
morphen Embryonen — unter Beihülfe einer viel zu engen 
venösen Placentaanastomose. 

Die Peracephali und besonders die Mylacephali entsprechen 
der Entstehungsweise von 4b, jedoch bei späterem Eintritt der 
Acardie. 

Eine besondere Stellung in der Morphologie nehmen ein 


die Hemiacardii. 


Sie zeigen im Allgemeinen recht vollkommen ausgebildete 
horperform. Der lange Bestand und die oft bis zur Geburt fort- 
sesetzte Thätigkeit eines, wenn auch nur rudimentären Herzens zeugt 
davon, dass der Circulationsäquator nur unter stärkerem Kampf bis in 
die Aorta und oft sogar bis in die Nähe des Herzens vorgeschoben 
werden konnte. Der arterielle Blutdruck und die Gesammtblut- 
masse muss während dem im Hemiacardius eine nicht ganz geringe 
Höhe behalten haben. Es konnten also alle oder nahezu alle 
horpertheile unter Circulation erhalten werden. Selbst dann, 
wenn der Hemiacardius schliesslich durch Herztod noch wirklicher 
Acardius wird, und wenn man event. das Herz nur noch als abge- 
storben im Acardius vorfindet, wird dieser doch gewöhnlich noch ziem- 
lich vollkommen ernährt werden, weil der Blutstrom vom ge- 
ınden Zwilling her, welcher im Stande war, den Circulations- 
aquator so weit gegen das unterliegende Herz vorzuschieben, auch 
im Stande sein wird, noch dessen geringen Circulationsbereich mit 
zu übernehmen. 

15 * 
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Einige Fälle scheinen allerdings dagegen zu sprechen, dass 
die Hemiacardii immer relativ sehr vollkommen sind. 

Der Acormus von Rudolphi hatte ein Organ, welches dieser 
Autor für das Herz hielt. Dasselbe könnte wegen seiner Grösse 
recht wohl auch eine Weile functionirt haben. Der ganz gleich 
organisirte Acormus von Barkow hatte aber sicher kein Herz. 
‘Der äusserst sorgfältigen Untersuchung von Barkow würde ein 
solches nicht entgangen sein. Wahrscheinlich war also auch im 
Fall von Rudolphi jenes Organ nicht ein Herz, sondern ein Ru- 
diment des Verdauungstractus. Es sprechen dafür auch manche 
andere Momente. 

Neugebauer (Centralblatt f. Gynäk., 1886, No. 44) will ein 
einkammeriges Herz sogar bei seinem Amorphus gefunden haben. 
Es kann das aber auch nur ein Rudiment des Darmtractus ge- 
wesen sein. Verbindung mit Gefässen ist nicht nachgewiesen. 
In einem thierischen Amorphus zeigte solches „Herz“ alle vier 
Abtheilungen eines Wiederkäuermagens (s. S. 82). 

Im Gefässsystem zeigen die Hemiacardii zwar die sonder- 
barsten und complicirtesten Verhältnisse, wie oben in Gruppe X 
(Bd. 58, S. 115ff.) und XII (Bd. 58, S. 138ff.) gezeigt worden ist. 
Sie entstehen ja meist aus heteromorphen Früchten. Die Körper- 
formen und einzelnen Organe leiden aber darunter nur theilweise. 
Für sie ist es im Allgemeinen gleichgültig, ob ihre Ernährung vom 
eigenen oder vom fremden Herzen her besorgt wird. Nur die Ein- 
geweide, welche schon bei den Mikrocardiis stark einschmelzen 
(s. Bd. 55, S. 614), thun es hier natürlich wenigstens ebenso oder 
noch mehr. Im Uebrigen gestalten sich die Verhältnisse im ein- 
zelnen Falle gewöhnlich so complicirt, dass es nöthig ist, auf die 
in Gruppe X und XII gegebenen Analysen einiger Fälle zu verweisen. 

Will man die anatomische Ausbildung der Acardii und die- 
jenige ihrer Verwandten gemeinschaftlich möglichst kurz und zu- 
gleich möglichst nach ihrer Aetiologie charakterisiren, so kann 
man sagen: 

Eineiige Zwillinge mit normaler Anlage bleiben normal, wenn 
ihre so gut wie immer vorhandene gegenseitige Transfusion in der 
Placenta (durch den gemeinschaftlichen dritten Placentakreislauf) 
nicht im Laufe der Schwangerschaft ungleich wird. Geschieht dies, 
wie nicht selten, durch ungleichmässige Entwickelung der gemein- 
schaftlichen Transfusionszotten und kann die so entstandene Un- 
gleichheit der gegenseitigen Transfusion nicht durch noch vor- 
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handene Placentaanastomosen genügend ausgeglichen werden, so 
wird zunächst der begünstigte Zwilling Makrocardius mit Polyurie, 
Polyhrdramnie, Nierenhypertrophie etc. Er bleibt aber bei ge- 
nngeren Graden auch noch extrauterin lebensfähig. Bei höheren 
Graden wird er krank und würde also selbst dann nicht extra- 
uterin lebensfähig werden, wenn er nicht, wie gewöhnlich, wegen 
der Polvhydramnie zu früh geboren würde. Der benachtheiligte 
Zwilling bleibt.zwar schlecht ernährt, bleibt. aber normal und event. 
extrauterin lebensfähig. 

Ist bei eintretender grosser Ungleichheit der gegenseitigen 
Transfusion in der Placenta eine Anastomose, welche ausgleichend 
wirken kann, gar nicht vorhanden, so wird auch der benachtheiligte 
Zwilling krank und zwar wird er Mikrocardius. Durch die Poly- 
hvdramnie des begünstigten werden aber beide Zwillinge schon vor 
Erreichung des lebensfähigen Alters ausgestossen. 

Wird einer der Zwillinge heteromorph — Stromhinderniss in 
der Nabelvene —, so wird er bei Abwesenheit von ausgleichenden 
Placentaanastomosen, wenn er zugleich der bei der ungleichen 
Placentatransfusion begünstigte ist, heteromorpher Makrocardius 
Gruppe IV, Bd. 58, S. 28, Taf. II), mit starkem allgemeinen Oedem, 
Polyhydramnie etc., wenn er aber zugleich der bei der un- 
gleichen Placentatransfusion benachtheiligte ist, heteromorpher Mikro- 
cardius == Pseudohemiacardius (Gruppe III, Bd. 58, S. 1, Taf. 1). 
Bei beiden läuft das Blut trotz mannigfacher Missbildungen nirgends 
in abnormer Richtung. Die Defecte am Fötus sind nur gering. 

Acardie mit Umkehr des Blutlaufes in bestimmten Haupt- 
sefässen ist nur möglich, wenn auf der Placenta noch eine arterielle 
und eine venöse Anastomose vorhanden sind. Entsteht Acardie 
durch primären Herztod oder durch ein Stromhinderniss in der 
Placenta oder in der Nabelschnurvene, so ist der betreffende Acar- 
dias als aus einem ursprünglich normal geformten Fötus entstanden 
anzusehen. Entsteht sie aber durch ein Stromhinderniss in der Nabel- 
vene, so ist der betreffende Acardius als aus einem, wenigstens in 
dieser Gegend abnormen (heteromorphen) Fötus hervorgegangen 
anzusehen. Die Acardie braucht aber beide Male ausser dem 
Untergang des Herzens und der nächsten Eingeweide (Lungen, 
Leber) weitere Defecte nicht zur Folge zu haben. 

Die vielfachen und verschiedenen starken Missbildungen und 
Defecte, welche wir an den meisten Acardiis finden, sind nicht 
Folgen der Acardie an sich, sondern Folgen der ungenügenden 
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oder unzweckmässigen Blutcirculation, welche nach Eintritt der 
Acardie durch die meist dazu ungenügenden Anastomosen auf der 
Placenta bewirkt wird. 

Bei genügend weiter arterieller und venöser Anastomose bleibt 
der Acardius bis auf Defect von Herz und Umgebung vollständig. 

Eine zu dünne arterielle Anastomose kann nur einen Theil 
des Acardius lebend erhalten. Welcher Theil dies ist, wird durch 
den so häufig veränderten Ort des (genügenden) venösen Abflusses 
bestimmt (Acormi, Acephali). 

Ist, wie so häufig, die venöse Anastomose auf der Placenta 
zu eng, so wird zwar durch Stauung ein grösserer Theil des Acar- 
dius unter Circulation erhalten und ernährt, als bei weiter venöser 
Placentaanastomose. Das mit der Stauung verbundene Oedem zer- 
stört aber wieder wenigstens eben so viel und formt den Acar- 
dius, wenn die Acardie früh eintritt, zu einem Amorphus, wenn 
später, zu einem Mylacephalus oder stark ödematösem Acephalus. 
Ebenso ist es, wenn erst Acardie und dann ungenügender ve- 
nöser Abfluss vom Acardius durch ein und dasselbe Stromhinderniss 
(meist in der Nabelschnurvene) erzeugt werden. 


Die Placentaverhältnisse der Acardii. 


Die Placentaverhältnisse der Acardii sind in den vorhergehen- 
den Abschnitten allerdings schon wiederholt berührt worden. Wegen 
der Wichtigkeit derselben für weitere Forschungen aber scheint es 
mir doch nöthig, dieselben hier noch im Zusammenhang zu be- 
sprechen. Es wird dabei manches zu erwähnen sein, was bisher 
noch nicht oder nicht genügend zur Geltung gekommen ist. 

Man hat auf die Verhältnisse der Placenta und der Gefässe 
derselben in der früheren Zeit offenbar zu wenig, in der ‘letzten 
Zeit aber wieder zu viel Gewicht gelegt. Es ist sicher zu be- 
dauern, dass wir bei der grössten Anzahl der uns in der Literatur 
überlieferten Acardii die Placenta-Verhältnisse nicht kennen, und 
man muss bestrebt sein, bei allen künftigen Beobachtungen die 
Placenta zugleich mit dem Acardius zu erhalten, und sie ebenso 
gut wie diesen zu untersuchen. Man würde aber zu viel hoffen, 
wenn man erwartete, durch eine sehr viel grössere Sammlung von 
Acardius-Placenten, als man sie jetzt hat, die Aetiologie der 
Acardie am besten und vollständigsten erforschen zu können. Die 
Placenta wird uns bei jedem Falle mithelfen, ihn seiner Aetiologie 
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nach schneller und genauer zu rubriciren. Sie wird uns aber zu- 
meist die Aetiologie selbst nicht angeben, denn 

1. liegt die Ursache der Acardie bei der grisseren Anzahl 
der Acardii überhaupt garnicht in der Placenta. Wahrscheinlich 
hildet diese Anzahl sogar die sehr viel grössere Hälfte aller Fälle. 

In allen solchen Fällen kann die Placenta natürlich nichts 
aussagen. Man wird an einem und demselben Fall gewöhnlich 
nicht 2 Ursachen für die Acardie finden und finden wollen. Man 
könnte sich also sogar ersparen, die Placenta überhaupt auf den 
(Grund der Acardie hin zu untersuchen in allen denjenigen Fällen, 
wo solcher in dem Acardius selbst oder in seiner Nabelschnur ge- 
fanden wird. Man wird sie aber des allgemeinen Ueberblicks 
wegen trotzdem stets auch in solchen Fällen mit untersuchen. 

2. Auch in denjenigen wenigen Fällen, in welchen die Ur- 
sache der Acardie wirklich in der Placenta liegt, wird dies kaum 
je noch in der Zeit an derselben zu erweisen sein, in welcher sie 
uns zu Gesicht kommt. Die Placenta und die Gefässe derselben 
haben sich vom Eintritt der Acardie ab bis zur Geburt gewöhnlich 
sy sehr den neuen Verhältnissen angepasst, dass der frühere Zu- 
stand nur in einzelnen, sehr seltenen Fällen sicher zu erkennen ist. 

Wollte man sich also bezüglich der Aetiologie der Acardie 
nur oder vorzugsweise auf die Placenta stützen, so würde man 
jene nie genügend vollständig ergründen können. —- 

Trotzdem will ich nicht unterlassen, die mir zugängigen 
Acardiusplacenten einer zusammenfassenden Kritik zu unterwerfen. 

Zunächst giebt es Acardiusplacenten, denen man auf den 
ersten Blick ansieht. dass sie aus ganz gewöhnlichen eineiigen 
Zwillingsplacenten entstanden, und demnach an der Acardie ganz 
unschuldig sind. 


Aecardiusplacenten, welche von gewöhnlichen eineiigen 
Zwillingsplacenten nicht abweichen. 
& 


Dazu gehört die Placenta des 
Falles von Eysell (Bd. 55, Taf. XX1l, Plac. 37. 
“ie ist ganz symmetrisch construirt und erst durch und nach pri- 
mären Herztod des Acardius auf dessen Seite verödet und stark 
singeschrumpft. Sie ist oben Bd. 55, S. 539, genauer analvsirt. 
Nahezu ebenso deutlich liegt das Verhältniss bei dem 
Fall von Astley Cooper (Guy's Hospital Reports I, 1836. 
p. 227). 
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Diese Placenta ist sehr gut injicirt und abgebildet. Die Nabel- 
schnurarterie des Acardius wird von einem Zweig dritter Ordnung 
abgegeben, und man braucht sich dieselbe mit den nächsten Ar- 
terien nur grösser vorzustellen, so erkennt man in ihnen die Haupt- 
verzweigung der Placentaarterien des Acardius vor Entstehung der 
Acardie in der bei eineiigen Zwillingen ganz gewöhnlichen Form. 
Ebenso ist es bei der Nabelschnurvene, deren Verbindung nach 
dem normalen Mitzwilling hin besonders gross ist. Die Schnur 
des Acardius ist zwar excentrisch, diejenigen des normalen Zwil- 
lings fast centrisch inserirt. Würde aber nicht Acardie eingetreten 
und würde die Placentahälfte des Acardius normal weiter ent- 
wickelt worden sein, so wären die Nabelschnurinsertionen jeden- 
falls sogar noch ganz symmetrisch geworden, was für eine ge- 
wöhnliche eineiige Zwillingsplacenta nicht einmal nöthig ist. 

Wie sehr die Placentahälfte, welche zu einem abgestorbenen 
Herz gehört, einschrumpft, selbst wenn ihre Blutcirculation vom 
fremden Herzen her weiter unterhalten wird, zeigen die Placenten 
D,, Bd. XXIV, Taf. V, und Plac. 38, Bd. 55, Taf. XXII. 

Der Acardius bestand aus Rumpf und einem Bein mit einem 
Rudiment eines zweiten Schenkels. Oben (Bd. 58, S. 68) ist 
schon gezeigt worden, dass die Ursache der Acardie im Fötus 
lag. Es waren beide Burow’schen Venen und eine Hautvene 
zu Ersatznabelvenen erweitert. Das Stromhinderniss hatte sich 
also in der Lebergegend der Nabelvene entwickelt. Es wäre thö- 
richt, in der Placenta noch eine zweite Ursache der Acardie zu 
suchen. 

Bei der Placenta des 

Falles Spliedt (Diss. Kiliae 1859) 

muss man schon nach der etwas schematischen Zeichnung der in- 
jicirten Placenta annehmen, dass cin kleiner Theil der Placenta 
dem Acardius angehört hat und verödet ist. Die Nabelschnurinser- 
tionen sind nahezu symmetrisch excentrisch. Der Acardius giebt 
aber noch weiteren Aufschluss. Er ist ein atypischer Amorphus 
mit grösserer Ausbildung der oberen Rumpfhälfte und eines Kopt- 
rudiments (Unterkiefer), s. Bd. 60, Taf. IV. Aus der Beschreibung 
seines Gefässsystems lässt sich mit ziemlicher Sicherheit erkennen, 
dass die Ursache der Acardie in der Nabelvene des Acardius zu 
suchen ist. Es war die linke Vena mammaria externa als Ersatz-. 
nabelvene entwickelt (s. S. 99). Sicherlich hat also die Placenta 
keine Schuld an der Acardie. 
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So giebt es noch eine ganze Reihe von Acardiusplacenten, an 
deren man entweder selbst, oder an deren Acardiis man ebenso 
schnell und sicher wie an den genannten drei erkennen kann, dass 
>» die Acardie nicht verursacht haben. 

Bei mancher anderen Placenta freilich kann man dies nur 
vermuthen. 

Bei denjenigen Acardiusplacenten, deren Schuldlosigkeit an 
der Entstehung der Acardie man ohne Weiteres weder an ihnen selbst 
nth aa ihren Acardiis erkennen kann, wird man künftig unter- 
schen müssen, ob nicht besondere bei ihnen vorhandene Eigen- 
‘„umlichkeiten darüber etwas Aufschluss geben, bezw. ob nicht 
:uipdestens unter bestimmten Verhältnissen der Placenta Acardie 
‚ichter bezw. öfter eintritt. 


Die Nabelschnurinsertionen bei den Acardiusplacenten. 


Manche Autoren wollen eine besonders grosse Entfernung 
ler beiden Nabelschnurinsertionen oder wenigstens die ve- 
:amentose Insertion der einen Nabelschnur verantwortlich machen. 
In solchen Fällen soll die Allantois des einen Zwillings nicht ge- 
:izend Theil erhalten haben an der Placentainsertion, und dadurch 
»]! der betreffende Zwilling mangelhaft ernährt worden und da- 
:irch sein Herz unterlegen sein. 

Andere wollen gerade die unmittelbare Vereinigung der Nabel- 
~:hnare für ein die Entstehung von Acardie besonders begünsti- 
zeudes Moment ansehen. Ahlfeld will sogar einen Parallelismus 
“rden zwischen der Entfernung der Insertion der Nabelschnur des 
Acardius von derjenigen des normalen Zwillings und der Selbst- 
vändigkeit des Acardius. 

Ich habe bereits oben in der Kritik das Fehlerhafte sulcher 
Ansichten theoretisch gezeigt. Man kann aber auch bei stati- 
~ischer Zusammenstellung nicht finden, dass bei Acardiusplacenten 
« Insertionen der Nabelschnüre irgend häufiger se), es weit aus- 
-nander oder nahe an einander liegen, sei es öfter velamentös 
wären, als es an gewöhnlichen eineiigen Zwillingsplacenten der 
Fall ist. 

Die Acardiusplacenten zeigen bezüglich der Nabelschnurinser- 
tionen geradezu alle Verhältnisse, welche überhaupt an eincigen 
Zwillingsplacenten gefunden werden können, und auch nicht ın an- 
d-rem Verhältniss als bei diesen. 

Es findet sich 


bea 
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dichotomische Theilung der Nabelschnur (mit einem Amnion) bei 
Fall Mery (Hist. d. l’Acad. Paris 1722), 
Fall Schatz I. (Taf. VI, Bd. 58, Fig. 47), 
Fall Breus (Wiener med. Jahrb., 1882, S. 57 ff.) 
Insertion dicht bei einander (und marginal) ‚bei 
Fall Busch (Progr. Marburg. 1875) ein Amnion, 
Fall Schatz II (Taf. VII, Bd. 58, Plac. 47), 
Insertion 3 cm von einander bei 
Fall Sippel (Diss. Marburg. 1875), 
Insertion symmetrisch excentrisch bei 
Fall Astley Cooper (s. oben), 
Fall Eysell (Diss. Marburg u. Taf. XXII, Bd. 55, Plac. 37) 
Insertion symmetrisch marginal bei 
Fall Schönborn (Diss. Berl.), 
Insertion marginal und gegenüber velamentös 
Fall Schatz III (Taf. VII, Bd. 58, Plac. 48), 
Insertion symmetrisch velamentös bei 
Fall Caseaux (Mém. de la Soc. de Biol. II. 211) ein 
Amnion, 
Insertion central und excentrisch bei 
Fall Spliedt (Diss. Kiliae), 
Insertion central und marginal bei 
Fall Barkow 
Insertion central und velamentös bei 
Fall v. Rogues (Diss. Marburg) 
Fall Mayer (Verh. d. geburtshilfl. Ges. Berlin I. S. 132) 
ein Amnion, 
Insertion excentrisch und marginal 
9 
Insertion excentrisch und velamentös bei 
Fall Meimaroglu (Diss, Hal.), 
Fall Winslow (Phil. med. Times. 1872. July) ein Amnion. 


Es sind also nicht einmal asymmetrische Insertionen der 
Nabelschnüre besonders oft vertreten. Wäre dies aber auch der 
Fall, so würde dies in manchen Fällen ebensowohl eine Folge der 
partiellen Verödung des dem Acardius zugehörigen Theiles der 
Placenta sein können, wie eine Folge der ursprünglichen Anlage. 

Allerdings scheint, wenigstens relativ, öfter ein einziges Amnion 
vefunden zu werden als zwei. Ich erkläre mir das aber nicht dadurch, 
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dass bei Zwillingen mit einem Amnion gewöhnlich auch die Nabel- 
schnurinsertionen einander nahe liegen, wobei dann die Anastomosen 
öfter kurz und weit sind. Dadurch wird freilich in Wirklichkeit 
mancher Zwilling bei primärem und manchmal wohl auch bei se- 
cundärem Herztod zum Acardius werden, der bei langen und engen 
Anastomosen vollständig absterben würde. Solcher Grund würde aber 
für alle Fälle mit nahen Nabelschnurinsertionen, und nicht nur für 
solche mit einfachem Amnion gelten müssen. Ich erkläre mir da- 
gegen die grössere Disposition der Fälle mit einem Amnion zum 
Eintritt von Acardie aus der Neigung solcher Fälle zu Situs trans- 
versus des einen Zwillings (s. oben). Bei Situs transversus, be- 
sonders wenn er partiell ist, tritt in dem betreffenden Zwilling 
leicht unregelmässige Gefässbildung ein, und dann auch Neigung 
zu Missbildung des Herzens oder wenigstens Störung in der venösen 
Blatzufuhr. Auch bei der 


Verästelung der an den Placentaanastomosen direct he- 
theiligten Gefässe 


werden bei den Acardiusplacenten alle möglichen Verhältnisse be- 
obachtet. Bei der Acardiusplacenta von Hempel (Diss. Hafniae 
1850; geschieht die Verbindung je von Arterie und Vene gleich bei 
der gemeinschaftlichen (marginalen) Insertion der Nabelschnüre. 
Ebenso bei dem Fall von Breus. Nur ist hier die Insertion cen- 
tral (in der Amnionwand). Der Fall von Hempel ist noch be- 
merkenswerth dadurch, dass der normale Zwilling nur eine, der 
Acardius aber zwei Nabelschnurarterien hat, während das Verhält- 
hiss sonst immer umgekehrt ist. Ich weiss für diese \bweichung 
bis jetzt eine Erklärung nicht. 

Manchmal beschreibt die verbindende Arterie einen grossen 
Weg, manchmal die verbindende Vene. Beiderlei verbindende Ge- 
fässe geben manchmal Zweige in die Placenta ab (Maimaroglu, 
Eysell,, manchmal nicht. Beides wird gefunden bei dem Falle 
von Sippel (Dissert. Marburg 1875). Da inseriren die Nabelschnüre 
3cm von einander entfernt auf der Placenta. Die Arterie des 
Acardius senkt sich nicht in die Placenta ein, sondern verläuft im 
weiten Bogen oberflächlich ohne sich zu verästeln, um sich an der 
Insertion des andern Nabelstranges mit einer Arterie desselben zu 
verbinden. Die Vene des Acardius läuft aber nahezu direct nach ihrer 
Ankunft auf der Placenta oberflächlich auf dieser zur Nabelschnur- 
vene des normalen Zwillings, ramificirt verschiedentlich und senkt 


228 Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. 


sich in das Placentagewebe ein. „Es lässt sich dies sicher con- 
statiren, obwohl die Injection nicht gelang. Es kommt also dem 
Acardius hier auch ein Antheil an dem Capillarsystem der Placenta 
zu, aber freilich nur in dem Sinne, dass er sein Blut hinein er- 
giesst, nicht aber solches daraus erhält.“ 

Diese grosse Verschiedenheit der Verbindung der Nabel- 
schnurgefässe des Acardius mit den Placentagefässen des nor- 
malen Zwillings, welche so gut wie alle Möglichkeiten umfasst, 
ist freilich auch ganz natürlich. Sie entspricht nur derselben 
überaus grossen Verschiedenheit, nach Lage und Art, welche wir 
an den arteriellen und venösen Placentanastomosen an der ge- 
wöhnlichen eineiigen Zwillingsplacenta gesehen haben. Diese Ver- 
schiedenheit der Verbindung sagt also über die Aetiologie der 
Acardie nichts aus — oder höchstens: dass die letztere mit der 
ersteren wenigstens gewöhnlich nichts zu thun hat. Am längsten 
sind die verbindenden Gefässe zwischen beiden Nabelschniren 
gewöhnlich offenbar in den Fällen, bei welchen der Acardius eine 
besondere, von der Placenta des normalen Zwillings getrennte Pla- 
centa hat. Diese Fälle bilden wegen dieser Eigenschaft eine ganz 
besondere Gruppe. Leider ist das Gefässsystem bei ihnen nur 
einmal genügend untersucht. Ahlfeld hat mit Unrecht diese Fälle 
als nicht genügend erwiesen discreditiren wollen. 


Fälle mit besonderer Placenta des Acardius. 


Es ist von früher ganz bekannt, und ich habe es bei der 
Darstellung der Entwicklung der Placenta (s. dieses Archiv, Band 
AXVII, S. 12ff.) wieder gezeigt, dass sogar ein Einling zwei Pla- 
centen, ja noch mehr haben kann (s. Bd. XXVII, Taf. I, Plac. 30, 
Taf. H, Fig. IED. Ebenso können natürlich auch eineiige Zwillinge 
zwei Placenten und zwar jeder Zwilling seine eigene Placenta 
haben (s. Bd. XXIV, Taf. IV, Pl. B 13). Ich besitze auch zwei 
solche Nachgeburten. Die Placentagefässverbindungen sind aber 
dabei doch ganz dieselben wie bei einer gemeinschaftlichen Pla- 
centa. 

Wie nun der eine Zwilling einer gewöhnlichen eineiigen Zwil- 
lingsplacenta Acardius werden kann, so kann es natürlich auch 
einer werden, dessen Placenta mit derjenigen des Mitzwillings 
nicht so innig, sondern nur durch weiter laufende Gefässe ver- 
bunden ist. Ich stelle die Fälle aus der Literatur zusammen. 
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Es ist in diesen Fällen nicht immer ganz sicher, ob wirklich jedes 
Mal jeder Zwilling seine eigene Placenta gehabt hat. Vielleicht inse- 
nrten auch einmal beide Nabelschnüre zwischen beiden Placenten, 
oder sogar auf einer Placenta, während die andere Placenta nur eine 
grosse succenturiata darstellte. 


Fall von Clark (Tiedemann, S. 8). 

Amorphus in besonderen Häuten — d. h. Amnion — und 
mit einem „eigenen Mutterkuchen, welcher neben dem des wohl- 
gebildeten Kindes an der Gebärmutter angesessen hatte.“ Miss- 
geburt oval, 4 Zoll lang, 3 Zoll breit; Nabelstrang 1!/, Zoll lang. 
Vor der Zergliederung des Amorphus wurden die Gefässe des 
Nabelstranges des wohlgestalteten Kindes injicirt. Die Injections- 
masse drang leicht in die Gefässe beider Mutterkuchen und 
selbst in die Substanz der Missgeburt. Im Nabelstrang des 
Amorphus eine Arterie und eine Vene. Es waren weder Hirn, 
noch Rückenmark, noch Herz, noch Lungen, noch Baucheingeweide 
vorhanden mit Ausnahme eines kleinen Darmstückes. Der Fall 
scheint ein typischer Amorphus globulus gewesen zu sein. 

Nach meiner oben gegebenen Hypothese der Acardie wird die 
Ursache in der primären Stenose der Nabelschnurvene des späteren 
Acardius gelegen haben. Die Placenta selbst war dann natürlich 
an der Acardie unschuldig. 

Fall von A. Monroy (Transactions of the Royal Society of 
Edinburg. Vol. HI. 1794. p. 215. — Tiedemann, 
S. 22. Elben, S. 41). 

„Monstrum hoc suas habebat membranas, placentam propriam 
cum funicolo umbilicali breviori.“ „Funiculus umbilicalis ... . 
venam continens duasque arterias sanguinis rubri. Vena umbili- 
calis utramque simul arteriam lumine superabat, atque jam in ab- 
dominis introitu in multos discessit ramos, ad omnes corporis 
partes decurrentes. Arteriae umbilicales yenam ubicumque con- 
comitabantur.* 

Da der betreffende Acephalus nach der guten Beschreibung 
sicher kein Herz hatte, also sicher ein eineiiger Zwilling war, so 
können die ,Membranae“ nur als Amnion aufgefasst werden. 
Ahlfeld (Berichte und Arbeiten, 1881—82, S. 276) nimmt an, 
dass Placenta propria nur einen Theil der gemeinschaftlichen Pla- 
centa bedeuten soll. Es könnte das allerdings so sein. Es liegt 
aber auch gar kein Grund vor, der dafür spräche, dass der Acar- 
dius nicht wirklich eine eigene Placenta hatte. Der Fall beweist 
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sogar in den Einzelheiten seiner sonstigen Beschreibung, dass er 
durchaus wahr ist. Es liegt hier als Ursache der Acardie 
offenbar primärer Herztod vor. Die starke Verzweigung der 
Nabelschnurvene gleich beim Eintritt in den Körper ohne deutlich 
präponderirende Collateralen beweist, dass nicht ein allmähliches Ab- 
sterben des Herzens durch Verengung der Allantoisvene oder desgl., 
sondern dass plötzlicher Herztod eingetreten war. Der Fall entspricht 
der Entstehungsweise nach ganz dem in der Gruppe I (dieses Archiv, 
Bd. 55, 8. 535ff.) ausführlich analysirten Fall von Eysell. Er unter- 
scheidet sich von ihm nur dadurch, dass die Placenta des Acardius 
noch deutlicher getrennt, und wahrscheinlich auch unter dauernder 
Circulation gehalten, also nicht verödet war. Der Acephale zeigte 
fast ganz die Defecte wie bei dem Fall von Eysell. Jedoch kam 
es bei ihm wegen seiner viel bedeutenderen Circulationsgrösse nicht 
zur Losung der Diaphysen von den Epiphysen, nicht zur Verfettung 
der Schenkelmuskeln ete. 
Fall von Giel. 

Eine besondere Placenta ist auch bei dem Acephalus von 
Giel gezeichnet (Elben, De acephalis sive monstris corde caren- 
tibus. Berolini 1821. p. 24. Taf. V). Die Zeichnung ist freilich 
nur schematisch und unproportional. Doch kann man sich nicht 
vorstellen, dass eine solche Zeichnung gegeben worden wäre, wenn 
eine besondere Placenta nicht dagewesen wäre. Der Fall ist für 
weitere Schlüsse zu unvollkommen beschrieben. 

Fall von Gluge. 

Eine besondere Placenta hatte auch „le monstre amorphe® 
von Gluge (Sur un monstre amorphe, Journal de med. de Bruxelles. 
1859. Mai. p. 517). Sie war der Placenta des normalen Zwillings 
juxtaponirt. Das Herz des Amorphus war ein gerader Canal, 
aus welchem nach unten zwei Arterien abgingen und nach oben 
eine Vene entsprang. Sein Muskel war ausgebildet, bestand aus 
quergestreiften Muskeln — die einzigen im ganzen Amorphus. Da 
mir die Originalbeschreibung nicht vorlag, kann ich über die Ur- 
sache der Acardie etc. Genaueres nicht angeben. 

Fall von Vrolik (Atlas, Taf. 47, Fig. 1). 

Neben normalem weiblichen Zwilling von 8 Monaten ein Ace- 
pmahıs. Von jenem ist direct gesagt: „ljus placenta fuit separata 
a placenta acephali. Duae sunt arteriae umbilicales .... Vena 
umbilicalis propter defectum organorum, in quae caeterum disper- 
gitur, nempe hepatis et cordis, in duos finditur ramos, quorum 
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alter in superiorem, alter in inferiorem corporis partem disper- 
tur.“ 

V. glaubt, dass der Blutlauf in der Nabelschnur der normale 
war. Einen Grund giebt er nicht an. 

Vielleicht liegt auch hier primärer Herztod vor: möglicher- 
weise aber auch doppelte Ersatznabelvene für die obliterirte Al- 
lantoisvene der Lebergegend, also secundärer Herztod, dessen Ur- 
sache dann nicht in der Placenta, sondern im Acardius lag. 

Fall von Gourraigne (Tiedemann, S. 12). 

Nachdem ein normales Kind mit der normalen Nachgeburt 
geboren war, kam ein Acephalus von 8” 7 Länge und 7 Unzen 
Gewicht. Die Placenta desselben war weiss, der Nabelstrang von 
gewohnlicher Linge und Dicke, mit einer Vene und zwei Arterien. 
Die Vene theilte sich in zwei gréssere Aeste, welche zur Becken- 
wirbelsäule liefen, wo sie sich allseitig verzweigten. Die Arterien 
verhielten sich analog. 

Ahlfeld!ı will diese Angabe über den besonderen Frucht- 
kuchen des Acardius nicht gelten lassen, weil die Beobachtuny 
von einem Landchirurgen 1739 gemacht ist. Dieser Einwand 
könnte nur dann berücksichtigt werden, wenn der Fall wirklich 
der einzige wäre. 

Wahrscheinlich liegt auch hier, wie im Fall Evsell, primärer 
Herztod vor. Es ist wenigstens sehr zweifelhaft, ob man die zwei 
grösseren Aeste der Vene, welche zur Wirbelsäule liefen, für zwei 
Rami venosi anastomotici umbilico-iliaci, also erweiterte Burow- 
sche Venen und somit fiir zwei Ersatzvenen des Lebertheiles der 
Nabelvene auffassen kann. In diesem Falle wiirde die Ursache 
der Acardie in der primären Obliteration der Allantoisvene der 
Lebergegend zu suchen sein. Da sich aber die beiden Aeste an 
der Wirbelsäule gleich allseitig verzweigt haben, so sind dieselben 
wahrscheinlich keine Ersatznabelvenen, sondern eine von ihnen ist die 
Nabelvene selbst gewesen. Die Acardie ist dann nicht durch Obli- 
teration der Nabelvene, sondern durch primären Herztod entstanden. 
In beiden Fällen ist die Placenta an der Acardie unschuldig. Dass 
die Placenta des Acardius als weiss bezeichnet wird — also ver- 
ödet war — spricht nur für die Richtigkeit der Beobachtung. — 

Aus dieser Aufzählung hat man allerdings den Eindruck, dass 
Acardie bei getheilter Placenta eineiiger Zwillinge relativ häufiger 
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vorkommt, als bei nicht getheilter. Da aber bei einer Anzahl der 
aufgeführten Fälle die Ursache der Acardie nachweislich im Fötus 
lag und nicht in der Placenta, so bleibt doch noch zweifelhaft, ob 
überhaupt und eventuell wie oft etwa die Theilung der Placenta 
an der Acardie Schuld trägt. Man kann sich solche Schuld vor- 
stellen in Form der gar zu langen Gefässverbindungen zwischen 
beiden Placenten oder auch nur so, dass die Nabelschnurgefässe 
des einen Zwillings unverhältnissmässig länger sind, als die des 
anderen, sodass bei ihm leicht länger dauernde Circulationsstö- 
_ rungen und dadurch Herzschwäche bis Herztod entstehen können. 
Die bei den abgesonderten Acardius-Placenten öfter beobachtete 
Verödung giebt keinen Aufschluss. Selbst wenn sie sich häufiger 
als bei nicht abgesonderten fände, so würde sie doch nur als se- 
cundär aufzufassen sein, erzeugt durch die längeren und schwie- 
rigeren Gefässverbindungen mit der Hauptplacenta. 

Es ist zweifellos, dass Acardie auch durch die Ge- 
fässverhältnisse der Placenta verursacht werden kann, 
wie ich oben schon in Gruppe X (Hemiacardii), Bd. 60, S. 115ff., 
und in Gruppe IX (Bd. 60, S. 105ff.) bei Besprechung des Falles 
de la Faille dargelegt habe. Doch habe ich dort auch schon 
erwähnt, dass ich noch keine Acardiusplacenta gesehen 
habe, bei der es gelänge, den sicheren Beweis dafür zu 
erbringen. Die Gefässverhältnisse der Placenta sind bei der Ge- 
burt seit Eintritt der Acardie gewöhnlich so stark verändert, dass 
eine sichere Reconstruction derselben und sichere Schlüsse daraus 
nicht mehr möglich sind. Jedenfalls braucht man zu solchem 
Versuche immer auch eine genaue Untersuchung des Acardius 
selbst und der Nabelschnur, und zwar dies alles nach einer gut 
gelungenen Injection. 

Sicher aber sind solche Acardii, welche durch die 
Gefässverhältnisse der Placenta entstehen, äusserst 
selten. Unter keinen Umständen kann man im Allge- 
meinen einen Parallelismus finden zwischen der Ent- 
fernung der beiden Nabelschnurinsertionen oder auch der 
beiden Placenten und der Häufigkeit der Acardie. 

Dagegen muss diese Entfernung im Allgemeinen eine 
deutliche Einwirkung auf die anatomische Ausbildung 
der Acardii ausüben, weil mit ihr die Wahrscheinlichkeit 
wächst, dass die Anastomosen, welche noch den Acar- 
dius ernähren, von Placentagefässen höherer Ordnung 
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abgehen bezw. in solche treffen, und damit von ungenü- 
sender Stärke sind. 


Die Acardie bei den Thieren. 


Je weniger Ausbeute wir im vorigen Abschnitt aus den 
menschlichen Acardiusplacenten erhalten konnten, um so näher 
. liegt es zur Erklärung der Aetiologie der Acardic, so weit sie sich 
von der Placenta herleitet, die Beobachtungen von denjenigen Acar- 
düs heranzuziehen, welche sich bei den Thieren finden. 

Wenn auch die Einzelbeobachtungen bei den Thieren meist 
nicht annähernd so ausführlich gemacht und mitgetheilt sind wie 
beim Menschen, so bietet doch schon das verschieden häufige Vor- 
kommen der Acardii bei den verschiedenen Thiergattungen manche 
Anhaltspunkte. Besonders sind es die bei deu verschiedenen Thier- 
gattungen ganz verschiedenen Verhältnisse der Nabelschnur und 
der Placentaanastomosen, welche einigen Aufschluss versprechen!). 

Die beim Menschen schon von der ersten Zeit der Entwick- 
lung her stets einfache Nabelschnurvene ist bei den Thieren 
regelmässig und dauernd doppelt. Sie ist ausserdem bei allen 
Thieren stets viel kürzer und gewöhnlich weniger gewunden als 
beim Menschen. Starke Verengerung oder gar Verschluss des 
Rückweges des Blutes von der Placenta zum Zwilling im Verlaufe 
der Nabeischnur wird deshalb bei Thieren viel seltener vorkommen 
als beim Menschen. 

An der Placenta bleiben bei den Einhufern mit ihrer holo- 
chorialen Placenta die reichlichen Anastomosen fast alle nicht 
allein bestehen, sondern auch von beträchtlichem Caliber 
's. Bd. XXVU, Taf. III, Placenta vom Pferd), bei den Fleisch- 


1; Bezüglich dieser Anastomosen habe ich zur Vermeidung von Missver- 
stäandnissen noch einiges hinzuzufügen. Ich habe eineiige Zwillingsplacenten 
ion Thieren zu untersuchen bisher keine Gelegenheit grhabt, also die Anasto- 
mesen zwischen den Placentakreisläufen beider Zwillinge nicht gesehen. Ihre 
Existenz kann aber nicht zweifelhaft sein. Ohnedem würden ja keine Acardii 
entstehen können. Ihre Beschaffenheit erschliesse ich aus der Beschaffenheit 
der Placenta-Anastomosen am einfachen Ei. Die geringe Tendenz der letzteren 
zur Verödung bei den Einhufern, die schon grössere bei den Fleischfressern, 
die viel grössere bei den Wiederkäuern und die grüsste beim Menschen wird 
sich sicher ganz parallel auch bei den Anastomosen zwischen den beiden Pla- 
rentakreisläufen von einciigen Zwillingsplacenten finden. Controlirende Unter- 
suchungen müssen freilich noch vorgenommen werden, 
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fressern mit ihrer zonalen Placenta die arteriellen und venösen 
Anastomosen innerhalb der Zone der Placenta wenigstens zum 
Theil bestehen. Nur bei den Wiederkäuern mit ihrer polykotyle- 
donen Placenta veröden die Anastomosen recht reichlich, wenn 
auch lange nicht so vollkommen wie beim Menschen, und auch 
die bleibenden werden recht dünn (s. Bd. XXVII, Taf. IV, Pla- 
centa vom Rind). 

In diesen verschiedenen Verhältnissen der Nabelschnurvene 
und der Anastomosen auf der Placenta beim Menschen einerseits 
und den verschiedenen Thiergattungen andererseits kann man ge- 
wissermaassen Experimente und Proben der Natur auf meine 
Theorie erblicken. Wir wollen prüfen, welche Resultate das auf 
die Thiere bezügliche literarische Material ergiebt. 


Die verschiedene Häufigkeit der Acardii bei den 
verschiedenen Thiergattungen. 


M. Rieck (Vier Beiträge zur Lehre von den thierischen Miss- 
bildungen. Oesterr. Monatsschrift für Thierheilkunde, 1887) hat 
aus der Literatur 18 Fälle von Acephalus bipes bei Thieren zu- 
sammengestellt, und darunter nur 1 von Fleischfressern, 17 von 
Wiederkäuern gefunden, während von Pferd und Schwein keine 
vefunden wurden. Zähle ich dazu noch die 7 Fälle von Gurlt 
in seiner pathologischen Anatomie der Haussäugethiere, II, 1832, 
den von Rieck nicht gezählten Fall von Acephalus tripes aus 
Gurlt’s „Thierische Missbildungen, 1872 und die Fälle von 
Amorphus globulus (14) und Acormus (5) aus beiden Arbeiten 
von Gurlt und 2 Fälle von Vrolik (Amorphus Taf. 46, Ace- 
phalus Taf. 47), sowie die 5 Fälle von Tiedemann (S. 46), so 
ergiebt sich: dass unter 15 Amorphi, 32 Acephali und 5 Acormi, 
d. i. unter 52 Acardii bei Thieren nur 2 (Acephali) von 
Fleischfressern herrührten, alle übrigen von Wieder- 
käuern, keiner von Einhufern oder Schwein. 

Aus dieser Zusammenstellung lässt sich allerdings nicht allzu 
viel schliessen. Bei ihr spielen zu viel Zufälligkeiten mit, um mit 
einigem Recht einer Zusammenstellung der menschlichen Acardii 
gegeniibergestellt zu werden, die selbst wieder von so vielen, aber 
andersartigen Zufälligkeiten beeinflusst ist. Ja, es dürfen in der 
Zusammenstellung der thierischen Acardii nicht einmal die ein- 
zelnen Thierarten ohne Weiteres einander gegenüber gestellt wer- 
den. So kann man z. B. einwenden, dass die Wiederkäuer, weil 








in 
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zur menschlichen Nahrung dienend, sich einer veil grösseren 
Untersachungszahl erfreuen, als die anderen Thiere, besonders die 
Fleischfresser, dass sie also deshalb allein schon so im Vorder- 
grund stehen können. Trotzdem aber kann man aus der Zu- 
sammenstellung doch noch einige recht brauchbare Schlüsse ziehen. 
So sind z. B. die Pferde, was Pflege und Aufmerksamkeit des 
Menschen bei ihrer Geburt betrifft, nicht schlechter gestellt als die 
Wiederkäuer. Dass beim Pferd, wie ich durch weitere briefliche 
Erkundigungen bei den hervorragendsten Thierärzten festgestellt 
habe, auch niemals ein Acardius angetroffen wurde und bei den 
Fleischfressern so ungleich weniger als bei den Wiederkäuern und 
dem Menschen, muss besondere Ursachen haben. Wir wollen sie 
suchen. 

Vorerst kommen nach Frank (Lehrbuch der thierärztlichen 
Geburtshülfe, S. 436) Zwillinge, die bei den Wiederkäuern über- 
aus häufig sind, bei Pferden äusserst selten vor. Das Verhältniss 
wird wohl bezüglich der eineiigen Zwillinge dasselbe oder ähnlich 
“in. Es müssen also schon deshalb Acardii bei Pferden wenig- 
stens viel seltener sein. Da aber bisher kein Grund vorliegt, an- 
zunehmen, dass beim Pferde eineiige Zwillinge garnicht vorkom- 
men und auch kein Grund, warum dann nicht wenigstens manch- 
mal einer der Zwillinge durch primären oder secundären Herztod 
absterben sollte, so ist es mehr als wahrscheinlich, ja ziem- 
lich sicher, dass das Nichtvorkommen von Acardii beim Pferde 
nur scheinbar ist und zwar dadurch, dass dieselben äusserlich wie 
todte gewöhnliche Früchte aussehen, und deshalh nicht untersucht 
und nicht als Acardii erkannt werden. Dies erklärt sich daraus, 
dass beim Pferde das beiden Zwillingen gemeinsame primäre Cho- 
rıongelässnetz mit seinen allseitigen und weiten Anastomosen 
dauernd bestehen bleibt. Durch die reichlichen und weiten Ana- 
stomosen erhält der herztodte Zwilling, sei es, dass der Herztod 
primar oder seeundär zu Stande kam, sofort vom Mitzwilling vollstän- 
dige und genügende Blutcirculation, wie etwa der Acardius von Breus 
s. Bd. 58, S. 61, Taf. IV, Fig. 41). Er kann deshalb nur wenig 
s'er garnicht zerfallen, behält nahezu seine normale Gestalt und 
Grösse, entwickelt sogar beide weiter und bleibt hei der Geburt, 
weil für eine todtgeborene Frucht angesehen, als Acardius unent- 
deckt. Solche Erklärung kann freilich nicht für das Fehlen auch 
~dcher Acardii gelten, welche durch Verengung bezw. Verschluss 
einer oder beider Nabelschnurvenen enistehen — Amorphi und 
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Acormi —. Es wird uns aber nicht auffallen, wenn gerade solche 
Acardii beim Pferde wirklich nicht vorkommen. Denn man kann 
oder muss sogar annehmen, dass bei thm die Nabelschnurvenen 
ebenso wenig zur Verengung bezw. Verschliessung neigen, wie die 
Anastomosen auf der Placenta. Das Pferd würde danach aller- 
dings nur sehr selten, wenn aber, dann auch nur körperlich ganz 
ausgebildete Acardii aufweisen. 

Bei den Fleischfressern mit ihrer zonalen Placenta, bei -wel- 
chen nur diejenigen Anastomosen des primären Choriongefassnetzes 
bestehen bleiben, welche auf dieser Zone liegen, und auch diese 
nur zum Theil, kann es schon eher vorkommen, dass ein primär 
oder secundär herztodter Zwilling vom normalen Zwilling aus durch 
die Anastomosen nicht mit genügender Circulation versehen, und 
dadurch difform wird. Die meisten solcher Acardii werden aber 
wohl auch hier äusserlich normale Formen haben, und dadurch, 
wenn sie nicht etwa vom Mutterthier gleich verzehrt werden, und 
so dem Menschen überhaupt nicht zu Gesicht kommen, nicht auf- 
fallen und nicht untersucht werden. Ob auch bei den Fleisch- 
fressern - die Nabelschnurvenen nicht zu Verengung und Verschluss 
neigen, wie wahrscheinlich bei den Einhufern, so dass Amorphi 
und Acormi garnicht vorkommen, muss durch künftige Beobach- 
tungen entschieden werden. 

Bei den Wiederkäuern sind die Verhältnisse der Anastomosen 
auf der Placenta denjenigen beim Menschen am Aehnlichsten. Die 
Anastomosen obliteriren zwar durchaus nicht alle. Sie werden 
aber bezw. bleiben gewöhnlich recht eng. Dieser Aehnlichkeit 
entsprechend finden sich auch die Acardü bei den Wiederkäuern 
in ähnlicher Mannigfaltigkeit: der Form wie beim Menschen. 

Allerdings weist die obige Zusammenstellung aus der Litera- 
tur auch bei den Wiederkäuern Acardii mit vollständiger äusserer 
Körperform nicht auf. Man kennt also bei den Thieren Acardii 
mit vollständiger äusserer Körperform bis jetzt überhaupt nicht. 
Dies kommt aber offenbar nur davon her, dass solche Acardii stets 
als einfache todte Früchte angesehen und daher garnicht untersucht 
werden. Vorkommen müssen sie ohne Zweifel. 

Nimmt man also das Vorkommen von Acardii mit vollstän- 
diger äusserer Körperform sowohl bei den Einhufern wie bei den 
Fleischfressern wie bei den Wiederkäuern als fesistehend an, so 
bekommt man in der Vollständigkeit der Formen, welche die 
Acardii bei den verschiedenen Thierarten zeigen, eine Scala, welche 
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sanz der Entwicklung bezw. dem Bestehenbleiben der Placenta- 
anastomosen entspricht. 

Die Acardii sind also bei den verschiedenen Thiergattungen 
" Allgemeinen in ihrer äusseren Form um so vollständiger aus- 
bildet. je vollständiger bei diesen die Anastomosen zwischen den 
Placentakreislaafen beider Zwillinge erhalten bleiben, sodass die Wieder- 
kuner mit ihren mangelhaften Placentaanastomosen dem Menschen 
sarin am Nächsten stehen. 

Bezüglich der Häufigkeit der einzelnen Formen und ihrer 
Ausbildung lässt sich nur für die Wiederkäuer einiges sagen. Am 
haufigsten sind die Acephali — in der obigen Zusammenstellung 
23 — darunter 2 von Fleischfressern. 

Sie zeigen gewohnlich recht vollkommene Ausbildung der 
teiden Rami collaterales venosi umbilico-iliaci ( Burow’sche Venen). 
En macht den Eindruck, als ob sich diese auch bei den mensch- 
ben Acephalis häufigsten Ersatzvenen für die Nabelvene bei den 
Wiederkäuern besonders leicht und vollkommen entwickeln, viel- 
l-icht weil sie von vornherein weiter im Lumen sind, vielleicht 
ach, weil die Doppelheit der Nabelschnurvene dies begünstigt. 
Dadurch gewinnen diese Acephali den Eindruck einer besonders 
grossen Regelmassigkeit. Man sehe die Abbildungen bei Gurlt, 
Ueber thierische Missbildungen, Berlin 1877, Taf. I, Taf. Il, Fig. 5, 
Taf. II. Fig. 2. Andere Ersatznabelvenen habe ich an den, frei- 
Ih ner wenigen, bezüglich ihres Venensvstems untersuchten thie- 
rechen Acardiis überhaupt nicht finden können. Die Entstehung 
slcher Acephalen hat man sich nach der oben wiederholt gege- 
benen Erklärung so zu denken, dass in Folge eines Stromhinder- 
isses in dem Lebertheil der Nabelvene sich die Collateralen nach 
den Venae iliacae hin :Burow’sche Venen) stärker ausbildeten, und 
schliesslich bei Verschluss der Nabelvene die alleinigen venösen 
Verbindungen des Fötus mit der Placenta bilden. Inzwischen ist 
das Herz in Folge unvollkommener Speisung von der Placenta 
her schwächer geworden und schliesslich abzestorben, und damit 
bar sich der Blutlauf in den Nabelschnurgefässen und in den 
grossen Gefissen des Acardius umgekehrt. Dass dieser dabei nur 
als Acephalus erhalten bleibt, rührt von der Kleinheit des ihm ge- 
währten Blutstromes ab, und diese von den noch bestehenden 
nicht genügend weiten Anastomosen auf der Placenta. 

Der Amorphus (globulus) ist nur bei den Wiederkäuern, aber da 
recht häufig beobachtet (15 unter 46 Acardiis). Gurlt giebt an. 
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dass in der Nabelschnur sich immer nur eine Arterie und eine 
Vene befand, also wie beim menschlichen typischen Amorphus 
globulus. 

Die Entstehung der letzteren habe ich in Gruppe Vllla durch 
primäre Verengung der Nabelschnurvene erklärt. Diese bewirkt 
anfangs durch mangelhafte Speisung des Herzens von der Placenta 
her Schwächung bis Tod des Herzens und später nach Umkehr 
des Blutstromes in- den Nabelschnur- und den grossen Körper- 
gefässen starke Stauung im Acardius mit folgendem sehr starkem 
Oedem und entsprechenden Verbildungen. 

Der primären Verengung der Nabelschnurvene beim Menschen 
entspricht die Obliteration oder das Fehlen einer der bei den 
Thieren regelmässig vorhandenen 2 Nabelschnurvenen. Der Ausfall 
einer Nabelschnurvene beim Kalbe, zu welchem vielleicht oft auch 
noch eine Verengung der zweiten hinzukommt, hat dann ganz die- 
selben Folgen wie die Verengung der Nabelschnurvene beim Men- 
schen. Das Fehlen der zweiten Nabelschnurarterie ist secundär 
wie beim Amorphus des Menschen. Die Neigung der Nabelschnur- 
venen des Kalbes zur Verengung oder gar zur Obliteration muss 
wie beim Menschen als analog angesehen werden der Neigung aller 
Anastomosen auf der Placenta zur Verengung resp. Verschluss. 
Bei den Einhufern und den Fleischfressern, bei welchen diese 
Neigung nicht resp. nur wenig besteht, fehlen deshalb die Amorphi. 
Der Befund stimmt also mit meiner Theorie. 

Vielleicht entsteht eine Anzahl Amorphi bei den Wieder- 
käuern wie beim Menschen auch durch primären Herztod, wenn 
dieser erfolgt zu einer Zeit, won die venösen Anastomosen auf 
der Placenta schon sehr verengt, die Glieder des Embryo aber 
noch nicht stark ausgebildet sind. In solchem Falle ist dann 
die Obliteration nicht nur der einen Nabelschnurarterie, sondern auch 
der einen Nabelschnurvene secundär. Jedenfalls kann es keinem 
Zweifel unterliegen, dass die Entstehung der Amorphi bei den 
Thieren im Princip dieselbe ist wie beim Menschen. 

Die Entstehung der reinen Acormi habe ich beim Menschen 
(s. oben Gruppe V, Bd. 58, S. 40 u. Taf. III, Fall von Barkow 
— also nur Kopf mit Rudimenten des Rumpfes) durch vollstän- 
dige Obliteration der Allantoisvene im Verlaufe zwischen Placenta 
und Fötus, also in der Nabelschnur — wenn es um diese Zeit 
überhaupt solche schon gäbe — erklärt, wobei, resp. wodurch, 
dann die gemeinschaftliche Dottervene vicariirend als Collaterale 
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bei Bestand bleibt. Bei den Thieren würde diesem Vorgang die 
Wbliteration beider Nabelschnurvenen entsprechen. 

Die von Gurlt (unter obigen 46 Acardiis) bei den Wicder- 
käuern aufgeführten 5 Acormi sind auf ihre Richtigkeit nach dieser 
Richtung nicht zu controliren. Weder Text noch Zeichnung lassen 
erkennen, woher die Nabelschnurvene stammt. Gurlt selbst sagt 
über diese Acormi S. 4: „das Aeussere gleicht der ersten Art 
'Amorphus globulus). Nur ist die Bildung der Knochen etwas 
weiter vorgeschritten.“ Möglicher Weise handelt es sich — we- 
nigstens theilweise — um atypische \morphi mit mehr weniger 
ausgebildetem Kopf. Am ehesten könnte man daran denken, dass 
der Pseudo-Acormus subglobulus vom Schaf von Gurlt auf Taf. III 
Ueber thierische Missgeburten, Berlin 1877) ein wirklicher Acormus 
wie beim Menschen sei, dass er also eine Dottervene besässe. 
Vielleicht sind aber die Acormi der Thiere wenigstens theil- 
weise — auch Pseudo-Acormi und entstanden durch Obliteration 
resp. Nichtentwickelung der Vena cava inf. bei Fortbestand der 
Nabelvene, so dass nur die obere Körperhälfte zur Entwickelung 
Dabei mag wohl die Obliteration einer Nabelschnurvene öfter mit- 
wirken oder wenigstens gleichzeitig vorhanden sein. — 

Aus dieser Betrachtung der .\cardii bei den Thieren ergiebt 
sich also, so weit die Untersuchungen derselben überhaupt ge- 
diehen sind, nichts, was der von mir für die menschlichen Acardii 
aufgestellten Theorie widerspräche. Im Gegentheil sind die Aetio- 
logie der Acardie und die Formen der Acardii bei den Thieren im 
Allgemeinen dieselben wie beim Menschen und die Abweichungen 
lassen sich erklären aus den Abweichungen, welche die Bedingun- 
sen bei den Thieren zeigen. 

Primärer Herztod führt bei den Thieren wahrscheinlich gar 
nicht so selten und auch noch spät zu Acardie. Nur werden die 
-) entstandenen Acardii bei den Linhufern und Fleischfressern 
nieht erkannt, weil sie wegen der stets noch vorhandenen weiten 
Anastomosen vom normalen Zwilling her gleich so vollkommen 
unter Circulation gehalten werden, «dass die bisherigen äusseren 
normalen Formen beibehalten und fortgebildet werden. Nur bei 
den Wiederkäuern mit ihren viel kargeren und engen Anastomosen 
ähneln die Verhältnisse mehr denjenigen beim Menschen. Ihre dureh 
primären Herztod entstandenen Acardii verkümmern häufig durch 
ungenügenden Blutstrom vom normalen Zwilline her, werden also 
Acephali oder, wenn früh entstanden und stark ödematös, Amorphi. 
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Secundärer Herztod und damit Acardie durch denselben wird 
bei Thieren offenbar viel seltener als beim Menschen durch die 
Verhältnisse in der Placenta und der Nabelschnur erzeugt wegen 
der Doppelheit der Nabelschnurvene und wegen des Fortbestandes 
weiter Placentaanastomosen (besonders bei Einhufern und Fleisch- 
fressern). Es bleiben also, abgesehen von den Wiederkäuern, so 
gut wie allein diejenigen Verengungen des venösen Rückflusses als 
Ursache des secundären Herztodes übrig, welche im Fötus selbst 
sich bilden (Nichtentwicklung des Ductus venosus Arantii, Ver- 
engung oder Obliteration der Nabelvene in der Lebergegend, Obli- 
teration der Vena cava inferior, Verengung der Nabelvenen im 
Nabelring?) Theilweise ist sicher die viel grössere Seltenheit der 
Acardie durch secundären Herztod bei den Thieren auch nur schein- 
bar, weil die so entstandenen Acardii wegen der weit bleibenden 
Anastomosen bei den Einhufern wohl immer, bei den Fleisch 
fressern gewöhnlich ihre äussere normale Form behalten, also nur 
für todte Früchte gehalten und als Acardii nicht erkannt werden. 
Nur bei den Wiederkäuern bestehen, soweit bis jetzt Erfahrungen 
vorliegen, nach Frequenz und Ausbildung der Acardii ähnliche Ver- 
hältnisse wie beim Menschen. 


Die parasitären Acardii. 


Ich habe nicht die Absicht, die Aetiologie auch der parasi- 
tären, d. |. derjenigen Acardii eingehend zu besprechen, welche 
keinen Nabelstrang haben, sondern mit dem (gesunden) Mitzwilling 
körperlich verbunden sind. 

Ich könnte recht wohl auch über sie eine grosse Abhandlung 
schreiben. Doch unterlasse ich das. Einmal gehört dieses Thema, 
genau genommen, nicht mehr in den Rahmen dieser Arbeit, und 
dann ist solche eingehende Abhandlung, wenn man einmal die 
Aetiologie der freien Acardii kennt, zu einem gewissen Verständ- 
niss der Verhältnisse auch bei den parasitären Acardüs nicht mehr 
nothwendig. Die freien Acardii beleuchten bis zu einem gewissen 
Grade auch die parasitären. 

Ich gebe also nur die hauptsächlichsten Gesichtspunkte, von 
welchen aus man auch über die parasitären Acardii genügenden 
Veberblick gewinnt. 

Meckel (Müller’s Archiv, 1850, 8. 259) hält die Geschwülste 
am Kreuzbein und am Gaunen für Fälle, wo primäre regelmässige 
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Pvgopage oder Cephalopage unregelmässig zwillings-asvmmetrisch 
zeworden sind. 

„Es ist leicht zu begreifen, warum die unregelmässigen Formen 
häufiger vorkommen als die regelmässigen. Denn Doppelmissbildungen 
mit zwei Nabeln müssen beide das Bestreben aller Fötus haben sich 
»piralig an ihren Nabelstrangen zu drehen: dies kann nur durch enge 
Umschlingung der Stränge geschehen, bei welcher in dem irgend 
schwächeren Strang durch Torsion und Atrophie leicht die Circulation auf- 
hirt oder fast von vornherein nicht zu Stande kommt; ist dann ein Fötus 
ohne einen Nabelstrangkreislauf, so kann er nur vermöge seiner Ver- 
wachsung mit dem siegenden Fötus als dessen Parasit durch Collateral- 
kreislauf erhalten bleiben. wird aber bei der Geburt um so kümmer- 
licher erscheinen, je früher sein Kreislauf unselbstständiger geworden 
war. Analogien zu derartigen Vorgängen bilden alle Parasitbildungen 
an monocephalischen Doppelbildungen, deren Kreislauf parasitisch von 
ı-m des Trägers abhängig ward.“ 

Diese Anschauung hat ihre volle Berechtigung. Aber sie ist 
vel zu einseitig. Es kann allerdings bei verwachsenen Zwillingen 
durch gegenseitige Umschlingung der Nabelschnüre Tod des einen 
Zwillings eintreten, wie das ja auch bei freien, in einem Amnion 
befindlichen Zwillingen oft genug geschieht. Es kann dann, wäh- 
rend im letzteren Falle der todte Zwilling sich wie jede andere 
durch Nabelschnurtorsion abgestorbene Frucht verhält, in ersterem 
Falle bei genügend guten directen Gefässverbindungen zwischen 
den verwachsenen Körpern beider Zwillinge der durch die Nabel- 
schnurtorsion zunächst nur herztodte Zwilling von dem weiter- 
‚*benden her mehr weniger vollkommen unter Circulation gehalten, 
also weiter ernährt und sogar in gewissem Grade fortgebildet 
werden. Es ist das also eine Entstehung der Acardie ähnlich der- 
jenigen. welche ich bei den freien Zwillingen oben in Gruppe I 
Bd. 55, S. 535) als Folge von primärem Herztod besprach. Der 
Untersehied besteht nur darin, dass sich bei den parasitären Acardiis 
die weiter ernährenden Gefässe nicht in der Nabelschnur, sondern 


in der Verbindungsstelle zwischen den zusammengewachsenen 


Zwillingen befinden. "Da diese Gefässe — wenigstens bei den (e- 
phalopagen und besonders bei den Pvgopagen — gegenüber den- 


jenigen der Nabelschnur gewöhnlich recht unvollkommen und un- 
symmetrisch ausgebildet sind, so kann es nicht auffallen, dass 
Ernährung und Weiterbildung solcher parasitären Acardii gewöhn- 
ith recht mangelhaft ausfallen. 

Es giebt aber ausser diesem von Meckel angegebenen noch 
verschiedene andere Wege, auf welchen parasitäre Acardii ent- 
stehen und zwar noch viel mehr Wege als bei den freien Acardiis, 
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weil verwachsene — oder besser gesagt: nicht vollständig getrennte — 
Zwillinge einen gemeinschaftlichen dritten Kreislauf, wie er zur 
Iintstehung von Acardie nothwendig ist, nicht nur im gemeinsamen 
Choriongefässnetz — und später daraus hervorgehend in der ge- 
meinschaftlichen Placenta -— besitzen, Sondern noch einen eben- 
solchen im gemeinschaftlichen Fruchthof. 

Wie sich der gemeinschaftliche dritte Placentakreislauf mit 
und zwischen den beiden gewöhnlichen Placentakreisläufen aus 
dem gemeinschaftlichen Uhoriongefässnetz entwickelt und gewisser- 
maassen aus den massenhaften Gefässverödungen übrig bleibt, so 
entwickelt sich ganz ähnlich resp. bleibt übrig aus dem gemein- 
schaftlichen Fruchthof zwischen den beiden besonderen Körper- 
sefässsystemen auch ein gemeinschaftlicher dritter Körper- 
kreislauf mit allen den gleichen Eigenschaften, welche wir an 
dem gemeinschaftlichen dritten Placentakreislauf kennen. Alle 
Arten von Gefässen, welche ich oben (Bd. 24, S. 354 ff.) geschildert 
habe und welche wir in der ausgetragenen Pferdeplacenta auf 
Tafel II von Bd. 27 dauernd und gewissermaassen grob ge- 
zeichnet finden, sind mutatis mutandis auch im gemeinschaftlichen 
Fruchthof vorhanden und erfahren ganz analoge Veränderungen. 
Wie im gemeinschaftlichen Choriongefässnetz, so sind auch im ge- 
meinschaftlichen Fruchthof je zwischen den Arterien und je zwischen 
den Venen der beiden, jedem Zwilling besonders zugehörigen Blut- 
gefässsysteme zahlreiche (oberflächliche) Anastomosen vorhanden 
und der zwischen den beiden Blutgefässsystemen sich bildende 
Circulationsiquator wird ausserdem noch vielfach durchbrochen 
von capillären Transfusionsströmen, welche Blut aus Arterien des 
einen Zwillings in Venen des anderen, und von capillären Trans- 
fusionsströmen, welche umgekehrt Blut aus Arterien des zweiten 
Zwillings in Venen des ersten transfundiren. Nach vielfachen 
Verödungen bleiben wie in der Placenta vom gemeinschaftlichen 
Choriongefässnetz, so in der Vereinigungsstelle beider Zwillinge 
vom gemeinschaftlichen Fruchthof je einige capilläre Trans- 
fusionsbezirke übrig, welche Blut vom ersten zum zweiten und 
andere, welche Blut vom zweiten zum ersten trausfundiren 
und daneben grössere arterielle Anastomosen, welche Arterien 
des einen mit Arterien des zweiten, und grössere venüse Ana- 
stomosen, welche Venen des einen mit Venen des zweiten ver- 
binden. Es ist sogar nicht unwahrscheinlich, dass die Analogie 
zwischen dem gemeinschaftlichen dritten Placentakreislauf und dem 
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zemeinschaftlichen dritten Körperkreislauf (in der Vereinigungsstelle 
beider Zwillinge) noch weiter geht, dass also nicht immer alle 
4 Verbindungsarten der beiden (sefässsysteme fortbestehen bleiben 
so dass die Verhältnisse aller vier Typen der eineiigen Zwillings- 
placenten A-D auch in dem gemeinschaftlichen dritten Körper- 
kreislauf ungetrennter Zwillinge vorkommen. «A: nur capilläre 
gegenseitige Transfusionsströme, B: die gleichen mit einer oder 
mehreren arteriellen Anastomosen, C: die gleichen mit einer oder 
mehreren venösen Anastomosen und D: die gleichen mit sowohl 
arteriellen als venösen Anastomosen.) Alle Vorgänge nun, be- 
treffend Entstehung der Acardie und verwandter Zustände, welche 
sich im gemeinschaftlichen dritten Placentakreislauf und in Folge 
davon in den Zwillingen abspielen, können sich mutatis mutandis 
ebenso auch im gemeinschaftlichen dritten Körperkreislauf ab- 
spielen, also: Acardie des einen Zwillings durch primären Herz- 
tod etc. bei der Gefässrerbindung des Typus D, Makrocardie bei 
Trpus A und B, Mikrocardie bei Typus A oder C, Hemiacardie 
bei Typus D (und B). 

Dadurch, dass die ungetrennten Zwillinge nicht nur einen 
semeinschaftlichen dritten Kreislauf haben wie die freien, sondern 
zwei, haben sie auch die doppelte Möglichkeit, dass bei einem der 
Zwillinge Acardie entsteht. Will man noch berücksichtigen, dass 
die Weiterernährung des Acardius nieht durch denselben gemein- 
sehaftlichen dritten Kreislauf zu erfolgen braucht, mittelst dessen 
die Acardie eingetreten ist, so wird die Zahl der Möglichkeiten 
noch erheblich grösser. Wir finden denn auch die parasitären 
Acardıi relativ und absolut ungleich häufiger als die freien. 
Vierfach wird die grössere Häufigkeit allerdings wohl nicht, wie 
man meinen möchte, weil die Asymmetrie, welche etwa bei 
beiden gemeinschaftlichen dritten Kreisläufen vorhanden ist, sich 
oft genug gegenseitig mindern oder ausgleichen kann. 

An Stelle dieser Abminderung der Häufigkeit kommen freilich 
umgekehrt wieder zwei Momente hinzu, welche vermehrend wirken. 

1. Bei ungetrennten Zwillingen kann Acardie schon durch 
prımären Herzmangel eintreten, d. i. dadurch, dass sich in dem 
einen Keim ein Herz überhaupt nicht entwickelt, so dass er von 
vornherein durch den Fruchthof des anderen keimes und später 
durch die Vereinigungsstelle beider Zwillinge mit ernährt wird. 

2. Die freien eineiigen Zwillinge haben nieht immer, sondern 
wahrschemlich sogar relativ selten einen gemeinschaftlichen Dotter und 
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dementsprechend einen gemeinschaftlichen Dotterkreislauf. Bei den 
ungetrennten Zwillingen ist er offenbar ungleich häufiger, ja zu- 
meist vorhanden (nur nicht bei den doppelnabligen Doppelbildungen). 
Ein gemeinschaftlicher Dotterkreislauf birgt in sich stets auch 
einen gemeinschaftlichen dritten Kreislauf und kann dadurch auch 
für sich allein Acardie erzeugen. Freilich kann ich dafür einen 
beweisenden Fall nicht bringen, und ich habe deshalb bei den frü- 
heren Auseinandersetzungen diese Ursache der Acardie unberück- 
sichtigt gelassen. Aber in Gruppe V und Gruppe XII habe ich 
wenigstens gezeigt, wie die gemeinschaftliche Dottervene die obli- 
terirte Nabelschnurvene ersetzen und die verengte ergänzen kann, so 
dass durch sie mindestens indirect Acardie bezw. Hemiacardie ent- 
stehen kann dort, wo ohne sie nur einfacher Tod bezw. Acardie 
entstehen würde. Jedenfalls also vermehrt der bei den ungetrennten 
Zwillingen gewöhnlich vorhandene gemeinsame Dotterkreislauf die 
Häufigkeit der Acardie bei denselben gegenüber der Häufigkeit bei 
den freien Zwillingen. 

Tritt Acardie auf Grund des gemeinschaftlichen dritten Frucht- 
hofes oder des gemeinschaftlichen dritten Dotterkreislaufes vor Ent- 
wicklung des Allantoiskreislaufes ein, so kommt dieser letztere bei dem 
Acardius überhaupt nicht zu Stande. Der Acardius wird je nach der 
CGrefässverbindung zwischen den beiden Körperanlagen mehr weniger 
vollständig, aber stets als Parasit ausgebildet und weiter ernährt. 

Tritt Acardie auf Grund des gemeinschaftlichen dritten Frucht- 
hof- (resp. Dotter)kreislaufes nicht ein und entwickelt sich also 
auch der gemeinschaftliche dritte Allantoiskreislauf, so werden die 
beiden danach zu gleicher Zeit bestehenden dritten Kreisläufe in 
der Placenta und in der Verwachsungsstelle (der Dotterkreislauf 
schwindet alsbald) beide dynamisch symmetrisch sein können und 
dadurch wirkungslos bleiben oder beide umgekehrt, aber gleich stark 
asymmetrisch mit gleichem negativen Erfolge. Ein Erfolg tritt ın 
letzterem Falle erst mit der Geburt ein, wo der asymmetrische 
dritte Placentakreislauf aufhört und nur der asymmetrische dritte 
Körperkreislauf übrig bleibt. Seine Asymmetrie wird nach der 
Geburt für beide Zwillinge recht unangenehm, event. sogar verderb- 
lich werden können. Vor der Geburt addirt sich gleichsinnige 
Asymmetrie beider dritter Kreisläufe, ungleichsinnige subtrahirt sich 
ete. etc. Da die Asymmetrieen wachsen und abnehmen können, 
so kommen allerlei weitere Veränderungen vor. 

Der Placentakreislauf des einen Zwillings kann durch Schnur- 
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torsion oder dergl. schon intrauterin aufhören, wie Meckel hervor- 
hob. Daraus braucht aber nicht unbebedingt Acardie hervorzugehen, 
sondern kann auch Mikrocardie des benachtheiligten Zwillings ent- 
stehen, wenn nämlich der asymmetrische dritte Körperkreislauf gar 
keine arteriellen und venösen Anastomosen besitzt (analog der 
Gruppe Il). Es ist aber solcher Fall wohl noch nicht gesehen 
worden. Ebenso ist auch noch kein Fall von parasitärer .\cardie 
gesehen worden, wo. der Acardius sowohl durch die Körperver- 
wachsungsstelle, als auch durch die Nabelschnurgefässe weiter er- 
nährt worden wäre. Unmöglich ist aber solcher Fall nicht. 


Die anatomische Ausbildung der parasitären Acardii. 


Sie entspricht im Allgemeinen derjenigen der freien Acardii, 
wenn auch natürlich nicht alle Formen sich gleichen und besonders 
nicht in gleicher Häufigkeit vorkommen. 

Stauungserscheinungen — Oedem, Cystenbildungen — sind bei 
den parasitären Acardiis gewöhnlich nicht geringer, als bei den 
freien. Ja, es macht sogar den Eindruck, als ob, wenn auch alle 
anderen Formen vertreten sind, die Amorphi unter den parasitären 
Acardiis sogar das Hauptcontingent stellen, was bei den freien 
Acardiis durchaus nicht der Fall ist. 

Wie bei den freien Acardiis, so können auch bei den parasi- 
taren nur sebr weite und bequeme Anastomosen den eigentlich dem 
Absterben gewidmeten zweiten Zwilling ganz unter Circulation er- 
halten. Bei mangelhaften Anastomosen bleibt immer ein mehr 
weniger grosser Theil desselben ausser Circulation und stirbt ab. 
Bei den Pygopagen und Epignathen sind die Anastomosen gewöhn- 
lich viel unvollkommener als bei den Sternopagen. Daher sind jene 
s0 häufig besonders stark verkümmert und entartet. 

„Die angeborenen Geschwülste der Kreuzbeingegend-, welchen 
Braune eine Monographie gewidmet hat (Die Doppelbildungen und 
angeborenen Geschwülste der Kreuzbeingegend, Leipzig 1862) 
bieten eine ganze Reihe von parasitären Acardiis und könnten sehr 
wohl gleich als Belege und Beispiele für meine Darlegung benutzt 
werden. Natürlich muss man sich hüten, auch Missbildungen 
durch einfache Spaltung der Achse, oder gar wirkliche Geschwulst- 
bildungen mit hereinzuziehen, bei denen allen von Anfang an nur 
ein Herz da ist. 

Ich wähle von den Fällen der Braune ’schen Monographie 
nur einige aus. 
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Einen parasitären Acardius acormus stellt jedenfalls 
der Fall von Chabelard dar (Braune, S. 14). Auf dem letzten 
Rückenwirbel eines sonst wohlgestalteten Kindes sass ein Kopf 
mit einem zwei querfingerbreiten Halse, das Gesicht zur Erde ge- 
wandt. Näheres ist, weil die Originalmittheilung (Mém. de |’Acad. 
royale des sciences, 1746, T. 27, p. 68) nicht aufzutreiben ge- 
wesen, mir nicht bekannt geworden. 

Aber der Fall von Nockher ersetzt der Mangel. Bei diesem 
Fall (Med. Zeitung von dem Verein fiir Heilkunde in Preussen, 
VJ, 1837, No. 3) hing der Acormus — ein hydrocephalischer 
Kopf von der Grösse und Form einer mit Luft gefüllten Ochsen- 
blase und von einem Gewicht von 14 Pfd. — mit einem schmalen 
und kaum einen halben Zoll langen Halse oder Stiele mit einigen 
schnigen Fasern und schwachen Rudimenten von Halswirbeln anı 
Schwertfortsatz des Brustbeins und den kurzen Rippen der linken. 
Seite des normalen ausgetragenen und ziemlich gut genährten 
Mitzwillings an. Von den beide verbindenden Gefässen war keines 
so gross, dass man es hätte für eine Carotis halten können. 

Ein parasitärer Acardius acephalus ist jedenfalls der Fall von 
Farber (Oesterr. mediein. Wochenschrift, 1842, 4. Qu., p. 1120, 
Braune, S. 17). Das Mädchen trug in der linken Lendengegend 
bis gegen den Steiss hin ein zweites Becken mit unteren Extre- 
mitäten, wodurch die untere Körperhälfte doppelt erschien. Das 
Becken war dem normalen an Grösse gleich und mit vollen ge- 
rundeten Hinterbacken und Hüften versehen. In der Kerbe der 
Hinterbacken fand sich eine Y/,“ tiefe, blind endigende Afteröffnung. 
Das Steissbein war deutlich zu fühlen, der Schamberg gerundet, 
an Stelle der Genitalien nur Hautfalten. Oberschenkel, Knie- ° 
scheibe, Unterschenkel normal. Klumpfüsse. Das accessorische 
Becken war durch Bandmasse verschiebbar angeheftet. Das 
Wachsthum ging im Autositen und Parasiten gleichmässig vorwärts. 

Ein mehr allseitig entwickelter parasitärer Acardius 
(oder gar Mikrocardius?) ist wahrscheinlich der Fall von Berigny 
(taz. medie. de Paris, 1844, All, p. 518. Arch. génér., 1846, 
4. Ser, T. VI, p. 119. — Braune, S. 17). Zweiundzwanzig 
Tage altes, sonst gut gebildetes Mädchen, trug am unteren 
Stammesende ein zweites verkümmertes Individuum. Der Parasit 
hatte Darm, Afteröffnung, Klumpfüsse. 

Es wäre nicht schwer, aus den Zusammenstellungen von 
Braune noch eine grössere Anzahl von parasitären Acardiis 
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ierauszusuchen. Es würde dies aber wenig Nutzen haben, weil 
ie Beobachtungen meist zu unvollständig sind, um die Ent- 
stehungsweise sicher nachweisen zu können. In den Atlanten von 
Forster und Ahlfeld finden wir eine grössere Zahl weiterer 
Fälle und zwar auch von kephalopagen und sternopagen Acardiis, 
‚nd in der übrigen Literatur und als Sehenswürdigkeiten treten 
‘mmer wieder neue Fälle auf. So ist der im Berliner Panoptikum 
zezeigte. in der lllustrirten Zeitung vom 27. Juni 1891 abgebildete 
und von Virchow am 15. April 1891 in der Berliner med. Ges. 
Berl. Klin. Wochenschr., 1891, Nov. 19.) vorgestellte 20jahrige 
Indier Lalso ein Sternopagus acardius acephalus, welchem in 
seinen äusseren Formen nur der Kopf fehlt. 

Die Epignathi sind alle parasitäre Acardii acephali mit mehr 
weniger grosser Ausbildung, von soleher der Figur 19 und 20 auf 
Tafel I, Bd. XXX. ab bis zu dem Fall von de la Faille auf 
Tafel V, Bd. 60, und noch weiter. 

Nur eine Beobachtung möchte ich schliesslich nicht versäumen 
noch hervorzuheben, welche für die Aetiologie der Acardii von be- 
~onderem Interesse ist. Die sternopagen Zwillinge liefern trotz ihrer 
relativ so grossen Häufigkeit verhältnissmässig wenig Acardii. Bei 
ihnen sind die Herzen beider Zwillinge stets einander sehr nahe 
veruckt, und sehr häufig durch grosse Gefässe, nicht selten sogar 
direct verbunden. Wenn nun. wie nicht selten, das Herz des einen 
Zwillings wesentlich kleiner und unvollkommener entwickelt ist 
als das des andern, so wäre damit die beste Gelegenheit gegeben, 
dass nach der Vorstellung von Claudius das kraftigere Herz das 
schwächere durch seine kräftigere Pulswelle zum Stillstand zwänge 
und Acardie erzeugte. Und doch geschieht dies verade nicht 
häufig — ein Beweis, welcher neben allen andern in der Kritik der 
Hypothesen von Dareste-Panum und Claudius-Ahlfeld, vor- 
cefuhrten die Unhaltbarkeit der Vorstellung von Claudius besonders 
deutlich nachweist. Nicht die Beschaffenheit des arteriellen Gefiiss- 
ystems, auf welche Claudius zanz einseitig seine Aufmerksam- 
keit lenkte, ist das Maassgebende bei der Entstehung der Acardie, 
sondern die Beschaffenheit des Venensystems. Wird ein Herz ge- 
nügend vom Venensystem her gespeist, so hält es auch einem viel 
tösseren Herzen gegenüber Stand, gerade wie bei einer Wasser- 
leitung recht wohl zwei ungleich grosse Pumipmaschinen zugleich 
Wasser in ein gemeinschaftliches Reservoir pumpen können, ohne 
dass die kleinere Pumpe still steht, wenn sie nur genug gespeist 
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wird und genügend Spannkraft hat. Letztere gewinnt das kleinere 
Herz selbst bei geringerer Wanddicke entweder durch die stärkere 
Wölbung seiner Wand — bei geringer Füllung —, oder durch 
grössere Dehnung seiner Muskelfasern — bei vermehrter Füllung. 
— Die ungenügende Speisung des Herzens durch das Venensystem, 
und damit die Beschaffenheit des Venensystems ist also bei Ent- 
stehung der Acardie das wichtigere Moment, ja sogar die Haupt- 
sache. 


Die Zeit, in welcher Acardie eintritt. 


Man könnte die Frage, wann Acardie eintreten kann, aller- 
dings sehr kurz dahin beantworten, dass dies in jeder Zeit der 
Schwangerschaft möglich ist. Denn einerseits kann schon bei der 
Spaltung eines Keimes in zwei Keime, wenn der Fruchthof ge- 
meinschaftlich bleibt und die Bildung des einen Herzens ausbleibt, 
der diesem zugehörige Theil des Fruchthofes incl. seines Keimes 
von dem allein angelegten Herzen aus unter Circulation erhalten 
und so der Keim als parasitärer Acardius weitergebildet werden. 
Andererseits kann ein Hemiacardius erst gegen das normale Ende 
der Schwangerschaft Holoacardius werden, wenn auch sein todtes 
Herz anatomisch noch vorhanden bleibt. Und auch in der ganzen 
zwischenliegenden Zeit der Schwangerschaft kann es keinen Mo- 
ment geben, in welchem nicht das eine Herz (z. B. einer Doppel- 
missbildung), sei es durch primären, sei es durch secundären Tod 
(z. B. auf dem Wege des dritten gemeinschaftlichen Kreislaufes in 
der Verbindungsstelle beider Körper), zu schlagen aufhören kann, 
sodass das überlebende Herz die Blutcirculation und die mehr 
weniger vollständige Erhaltung des herztodten Zwillings mit über- 
nehmen muss. — 

Solche allgemeine Beantwortung ist aber jetzt höchstens 
noch für die parasitären Acardii brauchbar, über deren Entstehung 
wir zunächst nur allgemeine und von den freien Acardiis entnom- 
mene Vorstellungen haben. Ueber die Zeit der Entstehung der 
freien Acardii können wir auf Grund der bisherigen Untersuchungen 
schon eingehendere Angaben machen. 

Im Allgemeinen können auch freie Acardii in jeder Zeit der 
Schwangerschaft entstehen. Doch sind die einzelnen Formen be- 
züglich ihrer Entstehung zumeist auf ungleich kürzere Zeiträume 
beschränkt. So kann allerdings auch ein freier Hemiacardius 
noch in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, ja bis kurz vor 
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der Geburt zum Holoacardius werden, indem der Blutstrom des 
gesunden Herzens erst so spät bis zum kranken vordringt und es 
zum Stillstand bringt oder eigentlich richtiger gesagt, indem das Herz 
des Hemiacardius von seinen Venen her allmählich immer weniger 
und schliesslich so wenig gespeist wird, dass cs einen nennens- 
werthen arteriellen Druck nicht mehr erzeugen und dem arteriellen 
Druck des gesunden Herzens Widerstand leisten kann. In so 
später Zeit der Schwangerschaft wird aber solcher Acardius eben 
nur dann entstehen können, wenn er durch Hemiacardie schon 
längere Zeit vorbereitet ist, so dass bei Eintritt der Holoacardie 
nur ein relativ kleiner Theil des ganzen Gefässsvstems noch zu 
übernehmen ist. Wenn ohne solche Vorbereitung z. B. primärer 
Herztod einen nahezu ausgewachsenen Zwilling trifft, so wird bei 
ihm wohl immer alsbald Gesammttod folgen, selbst wenn die 
Anastomosen auf der Placenta sehr weit sind. 

Es ist ja schon schwer glaublich gewesen, dass bei dem Fall 
von Eyssel (Gruppe 1, Bd. 55, S. 535) die Acardie erst in der 
Mitte der Schwangerschaft eingetreten ist. Es müssen erst neue 
und gut bewiesene Fälle gefunden werden, wenn man annehmen 
soll, dass der gleiche Vorgang wie beim Fall Eyssel auch in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft. möglich ist. 

Die einzelnen Formen der Acardii und ihrer Verwandten resp. 
ihre Entstehungsweisen vertheilen sich etwa auf folgende Zeiträume: 

Hemiacardii können in jeder Zeit der Schwangerschaft entstehen 
und bis zur rechtzeitigen Geburt als solche fortbestehen, ebenso 
wie orthomorphe und die heteromorphe Mikro- und Makrocardii. 
Doch werden alle diese Formen häufig vor dem normalen Ende 
der Schwangerschaft geboren, weil die Polvhydramnie des be- 
sünstigten Zwillings früheren Eintritt der Geburt bewirkt. 

Inwieweit Polvbydramnie des gesunden Zwillings auch bei Acardie 
des anderen eintreten und verfrühte Geburt bewirken kann. muss noch 
weiter untersucht werden. Wolff hat in diesem Archiv. Bd. 59, einen 
<chonen Fall von Drillingsgeburt mit einem Acardius veröffentlicht und 


mit dem gleich schönen Fall von H. Meckel verglichen. In beiden 
Fällen befand sich der eine Drilling in einem besonderen Ei. war also 
ganz unabhängig von den beiden anderen, und war normal. Es betrug 
das Herzgewicht des mit dem Acardius verbundenen Zwillings deutlich 
mehr als dasjenige des Drillings, welcher’ sich im besonderen Ei befand. 
hei dem Fall von Wolff 12.25 g:8,85 g oder 9.28: 7.44% 90 des Ge- 
sammtkörpergewichtes. Dieser Autor nimmt das Herzgewicht des un- 
abhängigen Drillings als Vergleichsgrösse und findet. dass bei dem 
mit dem Acardius verbundenen Drilling eine deutliche Herzhypertrophie 
vorhanden gewesen sei. Allerdings wäre dieser Schluss noch nicht 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 0, H. 2. 17 
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zwingend. Denn wir finden in den verschiedenen Eiern derselben 
Schwangerschaft häufig sehr grosse Verschiedenheiten in der Ernährung. 
Aber es ist auch ohne solchen Vergleich eine gewisse Herzhypertrophie 
erweislich. Denn wenn auch das Herzgewicht des Zwillingsbruders dex 
Acardius an Höhe nicht dasjenige der Makrocardii (10—14°;,,) erreicht, 
so kommt es doch bis an die obere Grenze des Normalgewichts heran, 
bezeugt also wenigstens wohl eine relative Hypertrophie. Ob dies genügt. 
auch nur zu häufigst Polyurie und Polyhydramnie zu erzeugen, sodass 
gewöhnlich Früh- oder Fehlgeburt eintreten müsste, müssen erst weitere 
Beobachtungen lehren. 

Die Acardii acormi entstehen schon zu der Zeit, wo neben 
dem Allantoiskreislauf noch der Dotterkreislauf besteht, wie aus 
dem Fortbestand der gemeinsamen Dottervene zu erweisen ist. 

Wenn zu dieser Zeit die Allantoisvene bei den Acormis voll- 
ständig obliterirt, so wird sie bei anderen Fällen in der gleichen Zeit 
mindestens zu eng werden und dadurch — also eben so früh — 
die typischen Amorphi globuli erzeugen. Amorphi können aber 
auf demselben Wege offenbar auch noch etwas später entstehen. 

Geschieht jedoch die Verengung der Nabelschnurvene viel 
später, oder bleiben die frühgebildeten Ersatznabelvenen zu eng, 
so wird der Acardius nicht mehr kugelig, sondern mindestens ein 
Paramorphus oder Myacephalus oder gar stark hydropischer Ace- 
phalus (Fall von Gerges, Bd. 58, S. 102). 

Acardie durch Verengung bis Verschluss der Nabelvene — 
zumeist in der Lebergegend oder auch nur durch Nichtentwickelung 
des Ductus venosus Arantii — fällt sehr früh, wiewohl dabei meist 
erst Hemiacardie und erst später Holoacardie eintritt. Die starke 
Ausbildung der Ersatznabelvenen weist auf langsamen, ja vielleicht 
oft sehr langsamen Eintritt der Holoacardie nach längerer Hemi- 
acardie hin. 

Acardie durch Nabelstenose wird meist erst ziemlich spät ein- 
treten, solche durch Nabelschnurbruch meist erheblich früher. 

Acardie durch Verödung der einen Placentahälfte kann wohl 
im ganzen zweiten Viertel der Schwangerschaft zu Stande kommen. — 

Wenn man also die Zeit des Eintrittes der Acardie ziemlich 
gut — im einzelnen Fall manchmal sogar recht genau — be- 
stimmen kann, so ist dies doch nur in Rücksicht auf die Ent- 
stehungsart möglich, nicht oder wenigstens nicht annähernd eben 
so oft in Rücksicht auf die Form des Acardius. Denn diese hängt. 
eben nur zum kleinen Theil von der Entstehungsart ab, zum 
grösseren von der Beschaffenheit der Anastomosen auf der Placenta, 
und diese hat zu der Zeit der Entstehung nur wenig Beziehungen. 
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Es würde ermüden, wollte ich in dieser Richtung alle Combi- 
nationen durchsprechen. Wer sich darin eingehender unterrichten 
will, muss doch bezüglich der Entstehungsart die verschiedenen 
Gruppen und bezüglich der Form der Acardii die „anatomische 
Ausbildung“ genauer studiren. — 

Est ist nicht unmöglich, dass man in manchen Fällen auch 
in der klinischen Beobachtung einen Anhalt gewinnt für die 
Zeit, in welcher die Acardie eingetreten ist. 

Ich habe oben (Bd. 30, S. 365) einen Fall von Brummer- 
städt und dann (Bd. 55, S. 367) einen Fall von mir mitgetheilt, 
wo der Tod eines normalen oder wenigstens nicht herzlosen Zwil- 
lines bei fortdauernder Schwangerschaft sowohl an der schnell ein- 
tretenden Verminderung der Beschwerden der Schwangeren, als , 
auch durch das Centimetermaass deutlich‘ zu erkennen und der 
Zeit nach ziemlich genau zu bestimmen war, indem das vordem 
»» schnelle und beschwerliche Grössenwachsthum des Uterus plötz- 
lich aufhörte oder sogar einer Verkleinerung Platz machte. Mit 
dem Tod des in Folge der Polyurie polyhydramnischen Zwillings 
hört dessen Polyurie auf und geht seine Polyhydramnie durch Re- 
sorption des Fruchtwassers ziemlich schnell zurück. Dies geschieht 
aber nicht allein bei Tod des polyhydramnischen Zwillings, sondern 
langsamer, wenn gleich auch bei Tod des vligohydramnischen, weil 
mit dessem Tod die Ursache des vermehrten arteriellen Druckes 
und der Herzhypertrophie und damit der Polyurie des poly- 
hydramnischen Zwillings aufhört. 

Aehnlich muss es auch bei Eintritt von Acardie sein. Einmal 
liefert der Acardius selbst vermöge seines geringen Blutdruckes 
nur noch sehr wenig Fruchtwasser. Dann aber schwindet, wie bei 
(sesammttod eines Zwillings, so auch bei Herztod desselben die 
Ursache des stark vergrösserten arteriellen Druckes für den nor- 
malen Zwilling. Polyurie und Polvhydramnie werden dadurch min- 
destens geringer. Freilich kann dies klinisch recht deutlich nur 
werden in den Fällen, wo die Acardie erst etwa im 4. und 
3. Monat eintritt, so dass die Aenderung im Wachsthum des Uterus 
auffällig wird. 





Aus Prof. L. Landau’s Frauenklinik in Berlin. 


Die Endothelgeschwülste des Uterus'). 
Von 
Dr. Anton Pohorecky, 


Assistent der Universitäts-Frauenklinik des Herrn Prof. Pawlik in Prag. 


(Mit Fig. 1 im Text u. Fig. 2—5 auf Tafel X.) 


Die vielfachen Untersuchungen, die namentlich im letzten Jahr- 
zehnt über Bau und Wesen der Endothelgeschwülste unternommen 
worden sind, sind auch der. gynäkologischen Anatomie zu gute 
gekommen. So können wir heute von den Endothelgeschwülsten 
des Ovariums, die zuerst von L. Pick in systematischer Weise ge- 
schildert wurden (3), als einer pathologisch-anatomisch wohl cha- 
rakterisirten Gruppe sprechen, und auch für den Uterus liegen be- 
reits einige Beobachtungen vor. Ja, manche Autoren sind geneigt 
dem „Endotheliom“ einen ausserordentlich bedeutsamen Platz in 
der Pathologie der Uterus-Tumoren anzuweisen; fassen doch H. W. 
Freund (16) und Pfannenstiel (17) die bösartigen Chorioepi- 
theliome, soweit sie allein vom Syncytium abstammen, generell als 
,Endotheliome* auf. Das Hypothetische dieser Anschauung hat 
indessen Marchand (18) bereits genügend gekennzeichnet. 


1) Die nachfolgende Arbeit ist im Laboratorium meiner Klinik bereits im 
September 1898 zum Abdruck für das Archiv angefertigt, der Redaction aber 
vom Herrn Verfasser erst im November 1899 eingereicht worden. 

Ich bemerke das, weil inzwischen eine Bearbeitung des gleichen Themas 
(„Endothelioma uteri“, Veit’s Handbuch der Gynäkologie, 1899, Bd. 3, Thl. 2, 
S. 1017 1f.) durch A. Gessner erschienen ist. Leopold Landau. 
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Immerhin stösst man in der neueren und neuesten gynäkolo- 
gischen Literatur auch sonst auf Aeusserungen der Autoren, die 
das Bestreben erweisen, die Endotheliome am Uterus über das 
\iveau blosser Raritäten herauszuheben und mit ihnen als einer 
anatomisch und klinisch wohlcharakterisirten Geschwulstform der 
Gebärmutter zu rechnen. 

Veit (19) unterscheidet am Uterus einen Krebs der Portio, 
krebs der Cervixschleimhaut, Krebs des Corpus und den Krebs- 
knoten im Collum.: Abgeschen von der metastatischen Entwick- 
lung cervicaler Knoten von primärem Corpus-, Cervixschleimhaut-, 
Portio- oder Ovarialcarcinom, stellt nach Veit dieser primäre 
krebsknoten des unteren Uterusabschnittes eine ganz besondere 
Form dar. Die Knoten gelangen nicht selten im Collum multipel 
zur Entwicklung. Sie können unter Verlust der Knotenform nach 
der Portioaussenfläche als Blumenkohlgewächse oder nach der Cer- 
vıonnenfläche hin durchbrechen. In typischen frühzeitigen 
Fällen charakterisire sich diese Knotenform ohne Wei- 
teres als Endotheliom oder Endothelkrebs. 

Weiter bemerkt Hofmeier (20, S. 373) in der neuesten Auf- 
lage seines Lehrbuches gelegentlich der Discussion des ausschliess- 
lich epithelialen Ursprungs der Uteruskrebse, ob nicht manche der 
als Carcinome angesehenen und beschriebenen Geschwülste in 
Wahrheit Endotheliome sind. 

Die casuistische Grundlage für diese Anschauungen ist nun . 
freilich vor der Hand noch eine recht wenig umfängliche. Nach- 
dem von Amann (1) für die Portio, von L. Pick (2) für das Cor- 
pus uteri je ein Fall von Endothelgeschwulst beschrieben worden 
ist, hat Braetz (5, eine weitere Beobachtung für die Portio und 
Grape (6) für das Gebärmuttercorpus (Endometrium) hinzugefügt. 
Klebs (13) und Mac Farland (14) haben über geschwulstbil- 
dende Processe des Endothels in Fibromyomen des Uteruskörpers 
je in einem Fall berichtet. Weitere ‚Beobachtungen uteriner Endo- 
theltumoren liegen meines Wissens nicht vor. Um so lieber ging 
ich auf den Vorschlag des Herrn Prof. L. Landau ein, im Labo- 
ratorium seiner Klinik unter der freundlichen Anleitung des Herrn 
Privatdocenten Dr. L. Pick einen weiteren Fall von Endothel- 
geschwulst der Portio vaginalis zu untersuchen und die Eigen- 
schaften dieser Gebärmuttergeschwülste auf der breiteren Grund- 
lage des bisher vorliegenden Materials zu schildern. 

Wer über Endotheliome oder Endothelgeschwülste schreibt, 
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der pflegt eigentlich fast traditionell zur Frage nach dem Verhalten 
der Endothelien zum Bindegewebe einerseits, dem Epithel andrer- 
seits Stellung zu nehmen und seine besondere Definition bez. No- 
menklatur der Endotheltumoren im Verhältniss zu den Sarkomen 
und Carcinomen zu begründen. Diese Fragen sind unendlich oft 
discutirt und ebenso oft immer wieder verschieden beantwortet 
worden. „Der vierzig Jahre alte Streit ist noch nicht entschie- 
den“ (7, S. 1). Ich fasse mich daher in dieser Beziehung gern 
etwas kürzer. 

Die Bestrebungen, die Endothelien anatomisch (histologisch) 
wie genetisch unter Zurückgreifen auf die Keimblätter oder physio- 
logisch (functionell) von den Epithelien zu trennen, können als ge- 
glückt nicht betrachtet werden. So bildet sich jetzt anscheinend 
eine mehr „conventionelle® Abtrennung zwischen beiden Gebieten 
heraus, die wesentiich an das Verhalten der fertig-differen- 
zirten Zellarten im fertig-ausgebildeten Organismus anknüpft. 
Ribbert (12) wie Volkmann (7) definiren als Endothelien die- 
jenigen abgeplatteten Elemente, welche die auskleidenden Zellen 
der serösen Höhlen, der Blut- und Lymphgefässe und der Saft- 
spalten des fibrösen Bindegewebes darstellen. Vielleicht dürfte 
diese Definition, an der auch ich im Folgenden festhalten möchte, 
mit Vortheil als Einheitsbasis für künftige Betrachtungen festge- 
halten werden. Nur wäre dann natürlich speciell in den Saft- 
oder Lymphspalten die Abtrennung der „Endothelien® von den 
fixen Bindegewebszellen schwierig, ja unmöglich. Und es wäre 
nicht recht festzustellen, wo nun cigentlich der Unterschied der 
Endothelien von den „anderen“ oder „gewöhnlichen“ (Volkmann, 
7, S. 3 u. 16) Bindegewebszellen zu finden ist. Freilich würde 
das nach Volkmann’s Auffassungen zu urtheilen nicht zu schwer 
in’s Gewicht fallen; denn Bindegewebe und Endothelien sind, wie 
dieser Autor ausführt und mit bestimmten Erscheinungen bei der 
pathologischen Wucherung begründet, im differenzirten Orga- 
nismus innige Verwandte. So sind auch die Endothelgeschwiilste 
fir Volkmann nur eine Unterabtheilung der Bindegewebsge- 
schwülste, nur ein abzutrennender Theil der „unendlich vielgestal- 
tigen Gruppe der Sarkome“, mit denen mannigfaltige Mischungen 
und ÜUebergänge vorkommen. Damit kommen wir auf den zweiten 
der oben genannten strittigen Punkte: die Nomenclatur der endo- 
thelialen Tumoren. 

Selten sind wohl für eine in ihrer Histiogenese von den ver- 
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schiedenen Autoren im Ganzen einheitlich und übereinstimmend 
sedeutete Geschwulstform so viele verschiedene Namen erfunden 
und gebraucht worden wie für die endothelialen Tumoren. Da 
lesen wir: Carcinom, Sarkom, Carcinosarkom, Adenosarkom, Angio- 
sarkom, Endotbeliom, Alveolarsarkom etc. Diese Thatsache begründet 
sich nicht allein in der schwankenden Definition und Stellung der 
Endothelien im System der Gewebe, sondern vor Allem auch in 
dem wechselnden histologischen Verhalten der fertigen endothelialen 
Tumoren selbst. So stehen zwei Principien hier in stetem Kampf: 
das morphologische, das die Geschwülste nach ihrer histologi- 
schen Erscheinungsform bezeichnet und die Genese, wo sie deut- 
lich sich offenbart, in einem Adjectivum ausdrückt (Carcinoma, Sar- 
ma, Carcinosarkoma endotheliale [L. Pick (2), Hansemann (8)]). 
Andererseits das histogenetische, das auf die Entwicklungs- 
veschichte der Tumoren zurückgreift und wie die Muttergewebe, so 
auch die Tumoren nach ibrer Entwickelung zusammenzufassen be- 
strebt ist: das dementsprechend den Namen Carcinom nur für von 
„echten“ Epithelien kommende Geschwülste reservirt und — man 
vergleiche z. B. Volkmann — die Endotheliome als Bindegewöbs- 
geschwulste bezeichnet. Für die endothelialen Tumoren des Uterus 
hat das erste Princip in L. Pick, das letztere in Amann seinen 
Vertreter gefunden. Es ist selbstverständlich, dass, soweit das rein 
praktische Bedürfniss in Frage kommt, das morphologische Be- 
nennungsprincip für die Endothelgeschwülste, wie für die malignen 
Tumoren überhaupt, nicht nur das bequemste, sondern das allein 
durchführbare bildet. Denn oft kann man an den kleinen Tumor- 
partikelchen, wie sie dem Praktiker so häufig zur mikroskopischen 
Untersuchung vorliegen, eine bestimmte Histiogenese nicht heraus- 
bekommen und ist zu einer bestimmten histologischen Diagnose 
trotz alledem verpflichtet. Das histiogenetische Eintheilungsprineip 
der Geschwülste ist also zum mindesten nicht, wie Volkmann 
äussert (7, S. 2), „das einzig klinisch Brauchbare“. Andererseits 
aber ist die Differenz zwischen den beiden „Prineipien® meines Er- 
achtens gar keine so erhebliche, ja, eine mehr äusserliche. Ich 
citre hier E. Neumann (15) der schrieb: „Nachdem Billroth und 
Waldever zugegeben haben, dass auch aus dem Bindegewebe 
Neubildungen mit alveolärem Bau und epithelähnlichen Zellen her- 
vorgehen können oder mit anderen Worten, dass manche bisher 
als Carcinome bezeichnete Neubildungen bindegewebigen Ursprungs 
ind, und, nachdem andererseits wohl die meisten Untersucher sich 
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von der epithelialen Abstammung vieler Carcinome überzeugt haben, 
stehen sich die Ansichten keineswegs sehr schroff gegenüber“. 

Man ersetze hier „Bindegewebe“ und „bindegewebig“ durch 
»Endothel* und ,endothelial* und dieser Satz gilt für den heutigen 
Stand der Dinge. Der Streit der „Principien® ist hier eben bei 
voller Einigkeit über das Wesen der Vorgänge kaum etwas Anderes, 
als ein Streit um Namen. 

Wegen der morphologischen Aehnlichkeit der Endothelge- 
schwülste, d. h. aller der -Tumoren, deren Erstehung oder Ver- 
grösserung durch Wucherung endothelialer Zellen mikroskopisch 
direct ersichtlich ist (Volkmann 7, S. 9), speciell mit den echten 
epithelialen Carcinomen, besteht naturgemäss die Verpflichtung, 
jeden Fall von Endotheliom in aller Schärfe als solchen zu er- 
weisen. Darum halte ich es auch hier für nothwendig, diejenigen 
principiellen Punkte in Genese und Aufbau der Endothelgeschwülste 
kurz festzustellen, auf denen sich die sichere histologische Diagnose 
einer solchen Geschwulst begründet. 

Am häufigsten nehmen die endothelialen Tumoren ihren Aus- 
gang von den Saftspaltenendothelien als „interfascicnläre Endo- 
theliome* Ackermann’s. Die platten Elemente der Saftspalten 
verwandeln sich in grosse „epithelähnliche“ Formen und lagern in 
mehr oder weniger langen Zellketten hintereinander. Unter: all- 
mäliger Verkleinerung und Collaps der erweiterten Spalten gehen 
sie in noch normale Formen über. Bei fortschreitender Wucherung 
entstehen in dem präformirten Spaltsystem diekere Stränge oder auch 
Schläuche, die je nach der parallelen oder unregelmässigen Rich- 
tung der Bindegewebsfascikel einen mehr gestreckt parallelen Ver- 
lauf oder plexiforme Anordnung darbieten. In noch weiteren 
Stadien bildet sich unter ganz unregelmässiger Verdickung und 
Anschwellung der Zellstränge ein oft exquisit carcinomähnliches 
Aussehen heraus, bis schliesslich die Zellvermehrung eine so ex- 
cessive wird, dass die Wände der präformirten Räume durchbrochen 
werden und ein diffus wucherndes, direct sarkomatös aussehendes 
Gewebe herauskommt. Im Wachsthum der interfascieulären Endo- 
thelgeschwulst folgen sich also, wie dies besonders scharf L. Pick 
bei den Itndotheliomen der Ovarien, wie des Uterus (3, 2) para- 
digmatisch festgestellt hat, successiv drei morphologische Typen: 
der reihenformige, der adenomatöse oder carcinomatöse und der 
sarkomatöse. Geht die endotheliale Geschwulstbildung von Lymph- 
gefässen (Capillaren und grösseren Gefässen) aus, was häufig in 
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Combination mit der Wucherung in den Saftspalten zu beobachten 
ist, oder aber vom Endothel der Blutgefässe — ein äusserst seltenes 
Vorkommniss —, so kommt unter Uebergangen der platten Endo- 
thelien in grosse kubische oder polygonale Formen gleichfalls zu- 
erst ein schlauch- und strangförmiger, adenomatöser oder carcino- 
matöser, später ein diffuser sarkomatöser Aufbau der neoplastischen 
Elemente zu Stande. 

Daraus folgt, dass die Diagnose einer Endothelgeschwulst durch 
histologische Untersuchungen gestellt werden muss, wenn 

1. die Elemente eines Tumors sich theils in einer alveolären, 
theils in einer diffusen Anordnung gruppiren; 

2. Uebergangsbilder der Geschwulstelemente in Endothelien 
der Saftspalten, Lymphgefässe oder Blutgefässe zu finden sind. 

3. jede Betheiligung echter Epithelien, d. h. die Bildung eines 
Carcinosarkoms als Mischgeschwulst einer epithelialen und binde- 
gewebigen Matrix, ausgeschlossen werden kann. 

Denn bekanntlich überschwemmt die carcinomatöse Wucherung 
nicht selten Lymphgefässe und Saftspalten; falls dann eine sarko- 
matöse Stromawucherung sich hinzugesellt, kann leicht die ganze 
(seschwulst als endotheliale imponiren. 

Zweifellose Uebergangsbilder der Geschwulstzellen in die nor- 
malen Endothelien besitzen für die histologische Diagnose natürlich 
die wesentlichste Bedeutung; auch dann, wenn die Geschwulst- 
struktur allerwärts über das alveoläre Stadium noch nicht hinaus- 
gewuchert ist, sarkomatöse Territorien also noch fehlen. 

Ist die Endothelnatur eines Tumors erwiesen, so ist damit 
zugleich die Frage, ob Blut- oder Lymphgefässendothelien den Aus- 
gangspunkt bilden, meist sehr leicht entschieden. 

Nicht nur, dass sichere Uebergangsbilder die Entstehung in die 
Saftspalten, Lymph- und Blutgefässe unmittelbar erkennen lassen, 
für die Endotheltumoren des Lymphgefässsystems ist auch ihre 
netzartige Einlagerung im Gewebe, ihre Beziehung zu präformirten 
Lymphbahnen, namentlich um die Blutgefässe (perivasculäre Lymph- 
räume, völlig charakteristisch. Etwas Vorsicht ist dabei nur mit 
der Ableitung von den Lvmphgefässendothelien zegenüber denen 
der Saftspalten geboten, wie Volkmann (7, S. 36) mit Recht her- 
vorhebt. Saftspalten- und I,ymphgefässendothelien sind für die 
Geschwulstgenese auseinanderzuhalten. Auch aus den Saftspalten 
sehen durch Zellwucherung dicke Stränge und Schläuche hervor 
und „eine durch Lymphstauung zu einer Cyste gewordene Saft- 
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spalte ist noch kein Lymphgefäss® (7, S. 37). Für letztere ist be- 
kanntlich das rasch wechselnde, varicöse und sinuöse Lumen, der 
curvenartig geschwungene oder geschlängelte Verlauf sehr bezeich- 
nend. Tumoren, die ausschliesslich von den Endothelien der 
Lymphgefässe ohne Betheiligung der Saftspaltenzellen hervorgehen, 
sınd übrigens durchaus nicht häufig. Der Inhalt von Gefässchen 
und Geschwulstzellschläuchen (Ab- und Anwesenheit rother Blut- 
körperchen) ist für die histologische Differentialdiagnose zwischen 
Blut- und I,ymphgefässen nur mit Vorsicht zu verwerthen. Denn 
in einem Blutgefässe können sowohl gelegentlich Erythrocyten 
fehlen, wie sie ein Lymphgefäss gelegentlich enthalten kann. 

Wie weit die geschilderten diagnostischen Charaktere der 
Endothelgeschwülste für unseren Portio-Tumor zutreffen, wird die 
folgende Schilderung ergeben: 


Frau A. B., Journ.-No. 5065, 34 Jahre alt, 8para, 2 Aborte; war 
früher stets gesund, die Menstruation regelmässig. Seit 2 Jahren be- 
steht blutiger Ausfluss. Blutung nach dem Coitus. Die Periode blieb 
regelmässig. Stuhlgang und Miction ungestört, keine besonderen 
Schmerzen. 

Die Aufnahme des klinischen Befundes ergiebt: Mittelgrosser Körper- 
bau, schwaches Fettpolster, blasses, jedoch nicht kachektisches Aus- 
sehen. Uterus dick, kugelig, vergrössert, in Mittelstellung, beweglich: 
Anhänge frei zu tasten. Für die Palpation erscheint die vordere Lippe 
vollkommen intakt, glatt. Durch einen symmetrischen Cervixriss ge- 
trennt fühlt man die hintere Lippe in einen pflaumengrossen, rüssel- 
formig nach unten prominirenden Tumor verwandelt, dessen QOber- 
fläche sich ein wenig rauh anfühlt und bei der Berührung etwas blutet. 
Das Gewebe giebt aber dem eindringenden Finger gar nicht nach, der 
Nagel kann keine bröckelnden Stücke auskratzen. Man hat das Ge- 
fühl, als wenn die hintere Lippe durch eine centrale intraparietale Ge- 
schwulst gleichmässig entfaltet ist. 

Bei der Untersuchung im Spiegelbild erscheint nur die hintere 
Lippe verändert, die in eine kuglige Geschwulst verwandelt ist. Sie 
sieht hoch dunkelroth, sammetartig aus, als wäre das oberflächliche 
Epithel allerorts verloren gegangen. 

Innere Organe sonst normal; kein Eiweiss, kein Zucker. 

Die Diagnose lautet auf bösartige Geschwulst der hinteren Mutter- 
mundslippe von eigenartiger Configuration (Carcinom?, Sarkom?). 

Operation: 8. 7. 97 vaginale Hysterectomie (Dr. Th. Landau). 
Anhaken der vorderen Lippe und der hinteren Scheidenwand mit Ver- 
meidung des Tumors selbst. Umschneidung der Portio in der unver- 
änderten Scheidenschleimhaut. Leichte Entwicklung des dicken Uterus 
ohne Spaltung. Adnexe unverändert. Abklemmen von oben her, wobei 
linkes Ovarium zwischen die Klemmen kommt, rechte Adnexa im Zu- 
sammenhang mit dem Uterus entfernt. Centrale Mullserviette in das 
grosse vagino-peritoneale Loch. Urin klar. Dauer ca. 10 Minuten. 

10. 8. Entfernung der Klemmen. | 

Nach 16 Tagen wird Pat. als geheilt entlassen. 
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Bis jetzt vollkommenes Wohlbefinden, keine Resistenz in der Narbe; 
blühendes Aussehen. 


Pathologisch-anatomisches Protokoll (Dr. L. Pick): 


Makroskopisch. 


Das vorliegende Präparat zeigt den Uterus mit den anhän- 
senden rechten Adnexen; die linken Adnexe liegen nicht bei. 
Das Organ von der Grösse etwa einer Weiberfaust ist namentlich 
in dem Corpus verdickt, fühlt sich weich, fast aufgetrieben an. 
Die Entfernung der beiderseitigen Tubenabgänge 6 cm. Die hintere 
Lippe ist gleichmässig aufgegangen in eine ziemlich harte, halb- 
kugelige, über wallnussgrosse Geschwulst, welche in Form einer 
Halbkugel von circa 2 cm Radius unter das Niveau des äusseren 
Muttermundes sich herunterwölbt. Dabei ist dieser Tumor von 
der intacten Vorderlippe beiderseits durch einen wohl ausgeprägten 
Einschnitt (Cervixriss) abgesetzt. Die Oberfläche dieser Geschwulst 
ıst ziemlich glatt, düsterroth und sticht durch dieses eigenartige 
Colorit von der röthlich-gelben glatten Schleimhaut der Scheide 
und Vorderlippe markant ab. Die Schleimhaut der Scheide resp. 
des Scheidengewölbes umgiebt die Tumorbasis kragenförmig in 
Gestalt eines 1/,—1 cm breiten Streifens mit scharfer, fast rinnen- 
formiger Absetzung. Man hat makroskopisch den Eindruck, als 
ob die Geschwulstoberfläche überall von Epithel entblösst sei. 

Die vordere Lippe ist kräftig ausgebildet, aber frei von Ge- 
schwulst. 

Die vordere Uteruswand wird in der Mittellinie eröffnet und 
zugleich die Geschwulst bis in die Mitte des Cervix hinein median 
sespalten. Das Uteruscavum misst vom Fundus bis zum äusseren 
Muttermund 7,5 cm, bis zur Tumoroberfläche 9 cm, Cervix 3,5 cm 
lang. Myometrium cervicis an vorderer Lippe circa 1,5 cm dick, 
an der hinteren Lippe etwas dicker unter allmäliger Verbreiterung 
in die Geschwulst übergehend. Corpuswand 2,5 cm dick, Mvo- 
metrium saftig, aber derb. 

Auf dem Geschwulstdurchschnitt sieht man eine kleinlappige 
Zeichnung: miliare, bis erbsengrosse Lobuli, weisslich-grau und 
ziemlich hart, schliessen sich eng aneinander, leicht über die Schnitt- 
ache vorquellend; spärlicher Saft ist abstreifbar. Aus der Cervix- 
muskulatur tritt in die Tumorbasis ein spornartiger Fortsatz hinein. 
Die Abgrenzung der weisslichen Geschwulstmasse gegen das röth- 
liche Cervixfleisch ist im Uebrigen überall eine ziemliche deutliche. 
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Cervixschleimhaut mit schwach ausgesprochenen physiologischen 
Längs- und Schrägspalten, nicht besonders gewuchert. Sie erscheint 
hellröthlich. Corpusschleimhaut bis2cm über dem inneren Muttermund 
glatt, geröthet, wenig verdickt, von da ab auffallend gewulstet, 
dunkelblauroth, succulent, 5 mm dick. Perimetrium leicht ver- 
dickt, grau, etwas zottig. Rechte Tube anscheinend normal, leicht 
geschlängelt. Ovarium ein wenig vergrössert, mit leichten Ver- 
wachsungsresten. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wird aus der grössten Dicke 
der Geschwulst in sagittaler Richtung eine flache Scheibe heraus- 
geschnitten bis hinauf über die Tumorbasis. Cervixschleimhaut 
einerseits (mc), Fornixschleimhaut und pericervicales Bindegewebe 
(pZ) andererseits sind also in diesem Stück (vergl. Schema, Fig. 1) 


| Figur 1. 


ikn myc 





enthalten; desgleichen der spornartige Fortsatz (sp), den das Mvo- 
metrium cervicis (myc) in die Tumormasse distalwarts hineinsendet. 
Von der ganzen Scheibe werden nach Celloidineinbettung Schnitte 
angefertigt, mit Alauncarmin, Hämalaun-Eosin und nach van Gieson 
gefärbt. Bringt man die Schnitte unter die Lupe, so tritt, dem 
makroskopischen Verhalten entsprechend, wiederum die Zusammen- 
setzung der Geschwulstmasse aus einzelnen rundlichen oder ovoiden 
knötchenförmigen Herden deutlich zu Tage, und zwar auf’s Schönste 
proximalwärts, gegen die Geschwulstbasis zu, so dass hier gegen 
das Gewebe des Sporns geradezu eine vielbogige (,polycyklische‘) 
Abgrenzung besteht (Fig. 2). 
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Auch zeigt die Lupe mit Sicherheit ganz isolirte Knötchen (iKn), 
die in die durchsichtige Cervixschleimhaut vorgeschoben sind und 
allerwärts im Sporn wie hinten im pericervicalen Bindegewebe kleine 
dunkle, scharf begrenzte Herde verschiedener Gestalt (1), die offen- 
bar vollgestopften, präformirten Hohlräumen entsprechen. 

Der allgemeine Eindruck bei mikroskopischer Betrachtung 
Vergrösserung 100 und 350fach) ist auf allen Schnitten (Fig. 3, 
4. 5) gleichmässig der einer Geschwulst von „alveolärem“ Bau. 
Nor fällt in der ganzen grossen Geschwulst die ausserordentlich 
zarte und schmächtige Form, stellenweise strichförmige Beschaffen- 
heit der „Alveolen“ auf, die nur selten einem umfänglicheren Vo- 
lumen Platz macht. In den kleinen, im Tumor basalgelegenen 
knotchen ist der Bildungshergang dieser feinen Zellstränge in ex- 
quisiter Weise zu betrachten. Hier besteht ein mässig kernreiches 
Stroma aus fibrillärem Bindegewebe, das sich aus den bindegewebigen 
Septen zwischen den Knötchen abzweigt (Fig. 5). Zwischen den 
Fascikeln desselben, in den Lymphspalten, sind die Zellmassen 
allerwärts eingelagert. Entsprechend der unregelmässigen Ver- 
flechtung der Fibrillenbündel besitzen sie vielfach Anastomosen und 
Verzweigungen, d. h. im Ganzen einen ,,plexiformen* Habitus, so 
dass das Knötchen in seinem Aufbau sich einem Schwamm oder 
einem „Leberlobulus“ (Volkmann) vergleichen lässt (Fig. 5, 3). 
Wo nun Adern dieses zierlichen Netzes längs getroffen sind (Fig. 5, ı), 
ist oft zu beobachten (bei starker Vergrösserung; vergl. Fig. 4), 
dass ihr Caliber sich in besonderer Weise verschmächtigt. Der 
Zellstrang zieht sich unter gleichzeitiger Volumensabnahme seiner 
Elemente in eine haarfeine Spitze aus, um dann ganz zu ver- 
schwinden oder umgekehrt: die Lymphspalten des fibrillären Stromas 
werden unter zunehmender Vergrösserung und Vermehrung der 
platten Auskleidungszellen entfaltet und mit den neoplastischen 
Elementen gefüllt. Kerne und Plasmaleib der Saftspaltenendothelien 
schwellen dabei auf ein Vielfaches; die kleinen dunklen Nuclei er- 
halten Bläschenform und deutliche Kernkörperchen (Fig. 4). Ketten- 
artig oder rosenkranzartig lagert sich in gegenseitiger, zuweilen 
würfelförmiger Abplattung eine Zelle an die andere. Dann tritt 
Zwei-, dann Mehrschichtigkeit auf und schliesslich unter Entfaltung 
der feinen Spalte zu einer zarten Röhre der dünne solide Zell- 
Strang, der sich aus ausgesprochen epithelialen grossen, polygonalen 
Elemente ohne Zwischensubstanz aufbaut (Fig. 4). Die durch die 
Alkoholhärtung bewirkte häufige Retraction der Zellcolonnen in ihren 
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fibrillären Lagern erleichtert die Betrachtung des Processes. Sie 
lehrt gleichzeitig, dass irgend welche weiteren besonderen zelligen 
Auskleidungen oder Membranae propriae in den Spalten nicht be- 
stehen. Unter zunehmender Zellwucherung in den Strängen ent- 
steht zugleich mit dem grösseren Volumen ein mehr unregelmässiges 

Caliber. Aus den erweiterten Saftspalten gehen typische, dicke 
_ ,Krebsalveolen* hervor. Auch hier lässt sich oft leicht die Ein- 
lagerung in die wandungslosen Spalten zwischen den Fibrillen de- 
monstriren. In der peripherischen Zone der Knötchen ist meist 
das fibrilläre Stroma sowohl zahlreicher (Fig. 3, ,) als auch der 
continuirlich netzförmige Aufbau der Geschwulstzellstränge noch 
nicht so scharf ausgeprägt. Die Geschwulstelemente selbst sind 
hier auch weniger kräftig entwickelt, weniger voluminös als naclı 
dem Centrum zu, so dass die corticalen Bezirke der Knötchen 
offenbar den jüngsten Theilen derselben entsprechen. Dieser Process 
wiederholt sich in gleicher Weise in allen Partien des Tumors. 
Er stellt eben die Genese der Geschwulst dar. 

Freilich ist, wie bereits oben hervorgehoben wurde, die Ent- 
wicklung der Neubildung in einzelnen knötchenförmig umschrie- 
benen Territorien wesentlich an der Geschwulstbasis deutlich. 
Tieser lobuläre Aufbau verwischt sich nach dem distalen Ende 
des Tumors hin besonders dadurch, dass auch in den bindegewe- 
bigen Septen, welche sich zwischen die Knötchen schieben, der 
gleiche Neubildungsproces (Vergrösserung, Aneinanderreihung zu 
einfachen Zellserien, Mehrschichtung der Saftspaltenendothelien) 
sich entwickelt. Nur einige breite bezüglich der Tumorbildung 
ziemlich intacte Scheidewände sind hier erhalten. Diese Sepien 
haben eine im Ganzen mehr parallele gerade oder curvenartige 
Richtung ihrer Fibrillenbündel, und so werden hier (Fig. 3, ,, 9,3) 
entsprechend parallele gestreckte oder gebogene Zellreihen und 
Zellstränge getroffen, die oft in langem Verlaufe sich verfolgen 
lassen. Sind die Ketten oder Stränge quer getroffen, so erscheinen 
die Geschwulstelemente isolirt, zu zweien oder in kleinsten Gruppen 
zwischen den gleichfalls quer getroffenen bindegewebigen Fascikein ein- 
gesprengt. Da, wie beschrieben, in den knötchenförmigen Herden die 
Zellstränge wesentlich plexiform sich anordnen, so wechselt in diesen 
diffus geschwulstartig veränderten Partien die Acker- oder Harken- 
furchen gleichende, oder mehr geschweifte oder wiroclférmige An- 
ordnung paralleler Zellketten und -Stränge mit dem netzförmig 
alveolaren Aufbau (Fig. 3, ,, 9 und , gegenüber ,). Gelegentlich 
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vid die Alveolen hier sogar besonders massiv und kräftig. Die 
lebhafte Zellwucherung in diesen grossen Herden bietet namentlich 
bei Alauncarminfarbung einen besonderen Reichthum an verschie- 
denen Zellformen: lebhaft gefärbte Elemente mit mächtigen event. 
mehreren Kernen, Mitosen der verschiedensten Stadien, auch multi- 
pulare Formen. Doch werden Mitosen, wenn freilich nicht so häufig, 
auch in den schmäleren Zelladern, in den Saftspalten, gefunden. 
Ausser den perlenkettenähnlichenZellreihen undden strangartigen 
„ler mehr gross-alveoliren Zellanhäufungen begegnet man im Ge- 
~-hwulstaufbau noch einem dritten, wenn auch bei weitem spär- 
i-her vertretenen Typus: dem sarkomatösen. Man trifft ihn zu- 
weilen schon in relativ kleinen, umschriebenen, knötchenförmigen 
Herden, im Wesentlichen aber nicht so sehr in den basalen aus- 
xesprochen knötchenförmig zusammengesetzten Tumorabschnitten, 
als in den offenbar älteren distalen, die ohne Septen ganz in 
diffuser Geschwulstmasse aufgehen. Zellreihen und Stränge, die 
sich sonst überall in dem fibrosen Stroma scharf begrenzen (Fig. 4). 
‘a, sich von ihr retrahiren, häufen sich in grosser Massenhaftig- 
keit. Excessive Zellproliferation durchbricht den scharfen Contour. 
die wuchernden Elemente fressen sich in das umgebende fibröse 
(rewebe, und so entstehen unter Confluenz all’ dieser Zellschwärme 
in dem fibrösen Stroma diffuse Anhäufungen von Zellen mit sehr 
srossen ehromatinreichen und Nucleoli führenden runden oder ei- 
formigen Kernen. Vielfach ist in diesen diffusen Massen die Grenz- 
iinie der ehemaligen Zellketten, Stränge um Alveolen noch ange- 
deutet, das „Relief derselben schimmert noch hindurch“ (L. Pick. 
Was die Blutgefässe der Geschwulst betrifft, so sind Capillaren, 
präcapillare Venen, aber auch kleine, sehr dickwandige Arterien, 
namentlich in den wenigen breiteren Bindegewebssepten des distalen 
Tumortheils zu finden. Sonst ist das Geschwulstgewebe direct als 
sefässarm zu bezeichnen; gelegentlich finden sich aber auch in 
den Knötchen diekwandige Arterien. Diese sind gewöhnlich stark 
contrahirt, die Blutcapillaren und Venen zeigen strotzende Füllung. 
An sämmtlichen Häuten der Gefässe, insbesondere den Endothel- 
zellen der Intima, fehlen Wucherungsvorgänge. Die Adventitia 
-rasserer Gefässe ist vielfach sklerotisch, durchsichtig, einen lichten 
perivasculären Ring bildend. An einige der dilatirten und blut- 
sefüllten Capillaren treten Geschwulstzellmassen dicht heran und 
bauchen den Gefasscontour ein. Jedoch ist ein directer Einbruch 
in die Blutbahn nicht zu beobachten. Um die Gefässe oft sehr 
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reichlich in dichten Schwärmen Rundzellanhäufungen. Kleine Rund- 
zellen mit intensiv gefärbten einfach runden Kernen sind auch 
sonst allerwärts reichlich im Geschwulstgewebe, sowohl in den 
Septen, wie im Stroma der Knötchen unregelmässig oder in reihen- 
förmiger Anordnung, oder auch diffus zwischen den Parenchym- 
zellen anzutreffen. Das Gesichtsfeld erscheint oft wie bestreut mit 
ihnen (Fig. 3, 4). Sie entsprechen auch hier zum Theil gewiss 
Wanderzellen (Leukocyten), zum Theil aber stellen sie, sofern sie 
Uebergänge in grosse epitheliale Formen zeigen, Wucherungspro- 
ducte der fixen Auskleidungszellen der Saftspalten dar (Fig. 4). 
Eigentliche Degenerationsvorgänge fehlen im Stroma wie im Par- 
enchym. 

Die Oberfläche des Tumors, die im Wesentlichen der äusseren 
Oberfläche der hinteren Lippe entspricht, zeigt nirgends mehr ty- 
pisches Plattenepithel. Die leicht hyperplastische, bindegewebige 
Tunica propria der Vaginalschleimhaut ist hinten oben an der 
Tumorbasis noch erhalten und etwas verbreitert. Sie kapselt mit 
scharfer Grenze die Tumormasse ein. Zwischen den parallel zur 
Oberfläche streichenden zellarmen Bündeln, die mit den interno- 
dulären Septen der Geschwulst in directer Verbindung stehen, 
liegen zahlreiche, gleichfalls zur Oberfläche parallele gefüllte Blut- 
capillaren. In längs- oder quergetreffenen vereinzelten Lymph- 
gefässen mit wohl erhaltener Endothelauskleidung stecken obturi- 
rende Geschwulstzellemboli. Bald verschmächtigt sich nach unten 
zu das bindegewebige Stratum. Es bleibt über den Zellnetzen und 
. Strängen nur ein ausserordentlich dünner heller Streifen als Rest 
der fibrösen Schale zurück, ja, auch dieser wird stellenweise von 
der darunter liegenden Neubildung durchbrochen, die hier direct 
an die Oberfläche tritt. Ueberall stösst man in diesen oberfläch- 
lichen Lagen, sei es des fibrösen oder des Geschwulstgewebes 
selbst, auf mehr weniger reichliche strotzende Gefässchen und 
Leukocyten, so dass stellenweise ein richtiges Granulationsgewebe 
entsteht. Auch hier, ganz an der Oberfläche, sind zuweilen kleine, 
von Geschwulstzellembolis gefüllte Lymphgefässchen mit erhaltener 
endothelialer Wand zu sehen. 

Allmälig erfolgt der Uebergang in die Cervicalschleimhaut. 
Hier sind die Drüsen kräftig entwickelt (Fig. 2, dr), im Uebngen 
wie das Stroma von normaler Beschaffenheit, ohne jede Wuche- 
rung. Das Oberflichenepithel ist verloren gegangen. Den Saum 
bildet eine schmale leukocytäre Infiltrationszone. Wie bereits mehr- 
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fach hervorgehoben, ist in diesen basalen Geschwulstabschnitten 
die Juxtapposition knötchenförmiger Herde besonders ausgesprochen 
Fig. 2). Sie sind zum Theil ganz isolirt in das Cervixstroma 
eingesprengt (ikn) und von der Geschwulstmasse relativ weit ab- 
gerückt: von einem schmalen rundzelligen Mantel umgeben, ent- 
stehen zwischen den unregeimässig durchflochtenen Fascikeln des 
Cervixstromas anastomosirende Stränge und Zapfen epithelialer 
Zellen von gleicher Anordnung und Beschaffenheit wie in dem be- 
schriebenen Tumorgewebe. Wo die Geschwulstbildung bezw. Ge- 
schwalstwucherung auf Cervixdrüsen stösst, werden diese dissecirt, 
zum Untergang gebracht, erdriickt. Kümmerliche Reste tauchen 
hier und da zwischen den neoplastischen Zellnetzen und -Strängen 
auf. An einigen Stellen ist die Bildung von Geschwulstzellreihen 
direct unter dem atrophischen Drüsenepithel festzustellen. Auf 
die Ab- und Durchschnürung von Drüsenausführungsgängen ist die 
Bildung von typischen kleineren und grösseren Nabothseiern (Fig. 2, 
vN) zurückzuführen, die sich an der Uebergangsstelle der Tumor- 
basis in die Cervixschleimhaut mehrfach vorfinden. Zierliche Netze 
und Aederungen von Geschwulstzellen umspinnen sie. Der Gegen- 
satz zwischen dem hohen kräftig ausgebildeten Cervixepithel und 
den kleinen polymorphen Geschwulstzellen ist durchgehends ein 
scharfer, ausgesprochener. Der Sporn, welcher sich aus dem cer- 
vicalen Myometrium heraus in das Tumorcentrum distalwärts vor- 
schiebt (Fig. 1, sp), besteht aus fibromyomatösem Gewebe mit 
relative zahireichen venösen, arteriellen und capillaren, meist reich- 
lich gefüllten Blutgefässen; gelegentlich sind kleine entzündliche 
Infiltrationen zu sehen. Er scheint sich distalwärts in die breiten 
bindegewebigen Septen des unteren Tumorabschnittes (s. 0.) zu 
zersplittern. Schon in diesen Endausläufern des Sporns, noch 
reichlicher aber proximalwärts — entsprechend den eingestreuten 
Klecksen bei Lupenvergrésserung — tauchen da und dort, im 
Ganzen ziemlich häufig, isolirte Lymphgefisse auf, die etwas retra- 
hirte Geschwalstzellmassen im meist wohl conservirten Endothel- 
rohr einschliessen (z. B. Fig. 2, e). Es sind typische Lymph- 
capillaren von sinuösem buchtigen Contour und curvenartig ge- 
schwungenem Verlauf, zum Theil in der typischen Halbmondform 
perivasculärer Lymphräume dicken Arterien angeschmiegt. In den 
aus polymorphen Geschwulstzellen gebildeten Pfröpfen sind Mi- 
lesen und grosse mehrkernige Elemente nicht allzu selten; das 


Plasma der grossen Zellen nimmt besonders starke Eosinfärbung 
Archiv f. Gyaäkologie. Bd. 60. H. 2. 18 
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an. Besonders grossen und reichlichen Lymphgefässembolien be- 
gegnet man in mächtig erweiterten (auch perivasculären) Lymph- 
räumen im pericervicalen Bindegewebe hinten oben. Der schar! 
contourirte Geschwulstzellenembolus füllt auch hier das Lymph- 
gefäss meist bei weitem nicht aus; Leukocyten umlagern ihn. 
So scheinen die Emboli aus kleineren Lymphcapillaren in diese 
grösseren Stämme hineingeschwemmt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Endometrium corporis 
ergiebt eine typische hyperplastische Endometritis mit Drüsen- 
vermehrung. 


In einem in mässigem Grade hyperplastischen Uterus ist die 
hintere Lippe des Scheidentheils durch eine pflaumengrosse Ge- 
schwulst gleichmässig kuglig aufgetrieben. Diese Geschwulst 
reicht einerseits bis in den Cervicalcanal, andrerseits bis in das 
lockere pericervicale Zellgewebe des Douglas hinein, grenzt sich 
aber vom cervicalen Myometrium insofern in besonderer Weise ab, 
als dieses einen spornartigen centralen Fortsatz in das Tumor- 
parenchym gegen die Geschwulstoberfläche zu hineinsendet. Dieser 
Sporn ist also rings von Tumormasse umlagert. Die ganze Ge- 
schwulst baut sich aus kleinen knötchenförmigen Einzelherden auf. 
ist ein Confluenzprodukt derselben. Dadurch, dass die bindegewe- 
bigen Septen im distalen Tumorabschnitt in den geschwulstbilden- 
den Process einbezogen werden, verwischt sich hier der noduläre 
Aufbau. Um so deutlicher ist er dafür in der Tumorbasis (Fig. 2). 
Sowohl gegen die Cervixschleimhaut, wie gegen das pericervicale 
Bindegewebe hin schieben sich scharf umgrenzte Knötchen vor, 
zum Theil selbst ganz isolirt, gleichsam als Vorposten. 

Das Geschwulstgewebe baut sich aus fibrösem Stroma und 
epithelähnlichen polygonalen Elementen auf. Diese lagern theils 
in Form rosenkranzartiger Einzelreihen, theils zarter schmaler 
Stränge, wie an den meisten Stellen leicht ersichtlich, in den inter- 
fasciculären Spalten. Dementsprechend ist die Anordnung der 
Zellreihen und Stränge in dem unregelmässig verflochtenen Stroma 
der Knötchen eine netzförmige, plexiforme (Fig. 5, 5), in den mehr 
parallelfasrigen Septen, auf die sich im distalen Theil der Ge- 
schwulst der Neubildungspröcess verbreitet hat, eine parallele 
(Fig. 3, 1. 2 3) ackerfurchenähnliche, manchmal auch wirbel- 
formige. 

Unter lebhafter Wucherung und Verstärkung der Zellcolonnen 
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vewinnt dieser reihenfOrmige oder strangformige Typus häufiger 
sien ausgesprochen grossalveolären, carcinomatösen Habitus. Die 
zarten Saftspalten und feinen Röhren sind von dichten Schaaren 
polymorpher Elemente gewaltig gedehnt, ja, an einzelnen Stellen 
der distalen Geschwulstpartien sind sogar die Grenzen der Alveolen 
zesprengt, die wuchernden Zellen durchsetzen unregelmässig das 
umgebende Stroma und bilden Bezirke ganz diffuser sarkomatöser 
Structur, wenn auch da und dort der alveoläre Aufbau aus dem 
Zellgewirr noch heraustritt. Wie die Geschwulstzellen im wesent- 
lichen überall die interfasciculären Saftspalten füllen, so ist auch 
ihre autochthone Entstehung in diesen durch Wucherung 
der interfasciculären Elemente und der Zusammenhang der 
verschiedenartigen Gruppirungen in eindeutiger Weise leicht zu 
beobachten (Fig. 4). Die platten Auskleidungszellen der inter- 
fasciculären Räume schwellen, vergrössern sich, werden „epithelial“. 
elle reiht sich an Zelle und die Zellreihen erweitern die zarte 
‘palte zu einer feinen Röhre. Die Zellserien verdicken sich unter 
schneller Vermehrung (Mitosen!) zu dünnen Strängen und diese 
liefern wieder theils dickere „Alveolen“, theils gehen sie in diffuser 
Wucherung und Verschmelzung auf. Andrerseits ist die Betheili- 
sung von Epithelzellen an der Geschwulstbildung in exacter Weise 
auszuschliessen. Das geschichtete Portioepithel ist ganz ver- 
schwunden. Im hintern Geschwulstabschnitt hat sich zwar das 
Stroma der Portioschleimhaut noch in relativer Breite erhalten, ist 
aber vom Öberflächenepithel völlig entblösst, und auch im übrigen 
Bereich des Tumors zeigt die schmale, an der Oberfläche noch er- 
haltene Lage dieser bindegewebigen Schicht nicht etwa irgend eine 
Durchsetzung mit wuchernden Plattenepithelmassen, die in die 
Tiefe dringen, sondern ist im Gegentheil tumorfrei, als hellerer 
Streifen die darunterliegenden Geschwulstmassen abgrenzend. Und 
nor von ihrer Unterlage her, vom Tumor aus, ist sie angefressen 
und durchsetzt. Ebenso verhalten sich die Cervixepithelien durch- 
aus passiv. Das Oberflächenepithel ist auch hier ganz abgestossen, 
die Drüsen werden von zierlichen Geschwulstmassen umsponnen, 
eingeengt, dissecirt und erdriickt. Man kann den Zerstörungs- 
process an günstigen Stellen mit Leichtigkeit verfolgen: die Zell- 
reihen schieben sich unmittelbar unter das atrophische Epithel und 
heben es von seiner Unterlage ab. Die Verlegung der Drüsenaus- 
führungsgänge führt zu Aufstauung des Secretes und zur Entstehung 


von Nabothseiern. Da in der vorliegenden Geschwulst:- 
15* 
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J. die zelligen Elemente sich theils in ausgesprochener, alveo- 
lärer, theils in diffuser (also in theils carcinom-, theils sarcom- 
ähnlicher) Anordnung gruppiren; 

2. zweifellose Uebergangsbilder der Geschwulstzellen in die 
Endothelien der Saftspalten vorhanden sind; 

3. die Betheiligung von Epithelien an der Neubildung mit 
Sicherheit auszuschliessen ist, 

so ist die beschriebene Geschwulst der hinteren 
Muttermundslippe eine Endothelgeschwulst. 

Da ferner irgend welche Wucherungsvorgänge an den Blutgefässen 
fehlen und auch eine active Betheiligung des Endothels capillärer 
oder grösserer Lymphgefässe nicht zu erweisen ist, so liegt hier 
eine Tumorbildung vor, die ausschliesslich von den platten 
Spaftspaltenzellen des Portiostromas entspringt: in histio- 
genetischer Benennung ein „Endothelioma interfasciculare“. 
in morphologischer ein „Carcinosarcoma interfasciculare“ 
portionis. 

Die Cervix- und Portioschleimhaut, insbesondere das Stroma 
derselben haben mit der Herkunft der Geschwulst Nichts’ zu than 
und sind lediglich secundär betheiligt. Von Dingen, die häufiger 
ın derartigen Geschwülsten gefunden werden, fehlen hier die 
schlauchdrüsenartigen Tubuli (Volkmann, 7, S. 33), die aus den 
epithelialen Strängen durch Lymphstauung oder aus anderen Ur- 
sachen hervorgehen. Der Mangel an Degenerationsvorgängen und 
die rundzellige zum Theil entzündliche Durchsetzung des Ge- 
schwulstgewebes sind von nur nebensächlicher Bedeutung. 

Auffallend ist die Zusammensetzung der Geschwulst aus 
knötchenförmigen Herden, die namentlich gegen die Tumorbasis hin 
sich sehr markant ausspricht, wo die jüngsten Noduli anschiessen. 
Jeder derselben wächst centrifugal aus sich: heraus: in der Peri- 
pherie ist regelmässig das Stroma zellreicher, der netzförmige Auf- 
bau noch nicht so ausgesprochen (Fig. 3, 4), die Zellreihen und 
Stränge sind schmäler, ihre Elemente zarter, die Uebergange zu 
den normalen Endothelien reichlicher. Diese peripherischen Zonen 
sind also die jüngsten. Aus diesen Befunden folgt zweierlei: 

Einmal, dass der geschwulstbildende Process gleichzeitig, wie 
dies auch für die Endothelgeschwülste der serösen Häute mehrfach 
betont ist, in multiplen Herden einsetzt und zweitens, dass das 
Wachsthum der einzelnen Endothelgeschwulstherde aus sich selbst 
heraus erfolgt, wie es z. B. Ribbert und Borst (9, S. 86 u. 84) 
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für die endothelialen Tumoren betonen und wie es insbesondere nach 
Ribbert den Geschwülsten überhaupt eigenthümlich ist. Die 
wachsenden Zellen, die „nach Art der Endothelien in den Spalten 
lesen“, befinden sich nicht in normalen Lücken des Gewebes der 
anerenzenden Theile, sondern in solchem der Neubildung. Das 
(ewebe, in dem der Process in der Knötchenperipherie sich ab- 
spielt, ist ein im Tumor selbst neugebildetes. Dieser weist durch 
‚ein relativ beträchtliches Volum auch schon an sich auf productive 
Processe am Portiostroma hin. 

Neben dieser Art der Vergrösserung aus sich heraus zeigt 
aver unser interfasciculäres Endotheliom noch einen zweiten Wachs- 
thumsmodus, den der „geweblichen Infection® der Nachbarendo- 
thelien. Eine Reihe von Autoren, wie z. B. Volkmann, ist ganz 
allgemein der Ansicht, dass die Endolgeschwülste durch Wucherung 
der normalen endothelialen Elemente der Umgebung weiter wachsen, 
im Gegensatz zum Carcinom, das seine Zellmassen in die Saft- 
spalten und Lymphgefässe activ vorschiebt [7, S. 141)]. Beim 
Endotheliom „fällt Wachsthams- und Entstehungsart zusammen“. 
Andere, z. B. Borst (l. c. S. 85) läugnen, wie für die Carcinome 
und Sarkome, so auch für die Endotheliome diese Art der Ver- 
hreitung und zwar sowohl bei der localen Ausdehnung, wie bei 
der entfernten Metastasirung. Ja, der Umstand, dass bei dem 
Endothelkrebs der serösen Häute die Metastasen „über allen 
Zweifel erhaben“ nicht aus verschleppten Elementen des Primär- 
tumors, sondern aus den normalen Endothelien der betreffenden 
l.oealität entständen, erscheint sogar als ein gewichtiger Grund 
-egen die wirkliche Geschwulstnatur dieses Processes! 

Nun, dass in unserem Falle eine „gewebliche Infection® der 
Cervixschleimhautendothelien von der endothelialen Geschwulstbil- 


1) Die endotheliale Infection hei dem Wachsthum und der Metastasirung 
der echten epithelialen Carcinome, die zuerst v. Recklinghausen (10) lehrte, 
i. in neuester Zeit z. B. von Klein (11), freilich unter lebhaftem Wider- 
‘prach der Pathologen, vertreten worden. Die Auffassung der bei der Carci- 
numverbreitung stattfindenden Processe am Endothel wird um so schwieriger, 
wenn, wie Borst (l. cc.) behauptet, in der Mehrzahl der Fälle zwar dabei pro- 
gressive Veränderungen an den Endothelien stattfinden, aber nicht als kreb- 
ige Iofection der Endothelier, sondern als Ausdruck einer durch die einge- 
wanderten Krebszellen selbst oder durch ihre besonderen Producte hervor- 
v»rufenen entzündlichen Alteration aufgefasst werden müssen. Auch bei den 
Sarkomen wie bei den Endotheliomen kommen nach Borst diese reactiven 
Entzündangsvorgänge am Endothel vor, wenn auch in verschiedener Intensität. 
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dung im Portiostroma aus statt hat, ist nicht zu bestreiten. Hier 
entstehen durch geschwulstzellige Umwandlung und Wucherung der 
Saftspaltenendothelien relativ weit von der Tumorbasis abgesprengte 
Knötchen im Cervixbindegewebe, das ausser ganz frischer klein- 
zelliger Infiltration um die Geschwulstnoduli herum keinerlei patho- 
logische Veränderung, keinerlei Verdickung oder vorausgehende 
Neubildung am bindegewebigen Stroma aufweist. Der geschwulst- 
bildende Process in den interfasciculären Spalten des Portiostromas 
hat eben in ganz gleicher Art und Form auch auf die Saftspalten- 
endothelien des Cervixstromas übergegriffen. 

Weder unter die erste noch unter die zweite Art der Verbrei- 
tung der Endothelgeschwulst aber rangiren drittens Bilder, wie sie 
in dem ehemaligen Stroma der Portio resp. in den Resten des- 
selben, im lockeren pericervicalen Zellgewebe, oder in dem fibro- 
musculären Sporn getroffen werden, den das cervicale Myometrium 
in die Geschwulstmasse hineinschickt. Kleinere oder grössere 
Lymphgefässe enthalten bei wohlconservirten Endothelien Ge- 
schwulstzellpfröpfe oder sind durch diese zum Theil selbst obturirt 
(vergl. auch Borst, 9, S. 93). Das sind richtige Transport- 
metastasen, Geschwulstzellembolien, wie sie der Verschleppung der 
Carcinom- und Sarkomelemente entsprechen. 

Bei dem Wachsthum der Hauptgeschwulstmasse an sich scheint 
dagegen dieser Vorgang in unserem Falle eine besonders erheb- 
liche Rolle nicht zu spielen, obschon er in Endotheliomen (actives 
Vordringen der Geschwulstzellen in Saftspalten und Lymphge- 
fässen; [vergl. Volkmann (7, S. 38), Borst (9, S. 86, 87), 
Amann (1, S. 53)] zweifellos vorkommt. Jedenfalls combi- 
niren sich betreffs der localen Ausdehnung und der 
weiteren Verbreitung in unserer Endothelgeschwulst alle 
3 Typen, die für diese Vorgänge überhaupt erörtert werden: 
das Wachsthum der Geschwulst „aus sich heraus“, die Ver- 
grösserung durch die „gewebliche Infection“ des Nachbar- 
gewebes und die Verbreitung durch den Transport von 


“Geschwulstelementen. 


Unter den bisher beschriebenen Fällen von Gebärmutterendo- 
theliomen ist dem grobanatomischen Situs nach Amann’s Beob- 
achtung (1) der unsrigen sehr ähnlich. Hier ist durch die „klein- 
kastaniengrosse“ (Seite 33) (nach Seite 32 „gut haselnussgrosse“) 
Neubildung wie bei uns die hintere Muttermundlippe aufgetrieben 
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:z] von der vorderen beiderseits durch Einrisse getrennt. Doch 
“ das mikroskopische Bild ein anderes: 

In einem fasrigen Stroma ist ein Netz tubulöser, zum Theil 
sh solider Gebilde eingelagert, die „an der Stelle ihrer Anasto- 
;ssirungen vielfach verzweigten sprossenbesetzten cactusartigen 
vezetationen ähnliche Erweiterungen” zeigen. In der zelligen Zu- 
-ammensetzung der Stränge herrscht die „Spindelform“ vor, dabei 
~:.4 die Elemente ausgesprochen „epitheloid“. In den Lumina 
„eist reichlich Leukocvten und gestaute Lymphe; keine besonderen 
.»iiigen Aus- und Umkleidungen. Die Blutgefässwände sind ver- 
verdickt, die Endothelien kaum gewuchert. Das Portioepithel ver- 
~chmachtigt sich gegen den Tumor und fehlt über ihm ganz. In 
‘er Cervixschleimhaut ist Drüsen- und Deckepithel allerwärts un- 
erändert; neoplastische Schläuche drängen die Drüsen von ein- 
ander und heben stellenweise ihr Epithel von seiner Unterlage ab 
vergl. oben unsere Befunde). Abgesehen davon, dass ein epithe- 
„aler Ursprung der Neubildung auszuschliessen ist. lehren Ueber- 
zangsbilder unzweideutig die Entstehung der Schläuche und Stränge 
ous capillaren Endothelröhren und zwar aus Lymphcapillaren. 
Denn das Geschwulstzellnetz ist entsprechend der Verbreitung des 
Lymphgefassnetzes in das Stroma eingelagert und weist sogar ins- 
"sondere die charakteristische Beziehung der Lymphgefässe zu 
“en Blutgefässen auf. Die Zellstränge umfassen sichelformig einen 
<tossen Theil der Blutgefässperipherie oder schliessen sich dieser 
im parallelen Verlaufe an. Dass die Schläuche theils homogene 
hvalinartige Massen, theils Leukocytenpfröpfe erhalten, erklärt sich 
ben in ihrer Genese aus Lymphgefässen. 

Nach Amann bilden den Ausgangspunkt für seinen Tumor 
>. 41) „die tieferen Schichten der Cervixschleimhaut“ (nach S. 31 
-die Lymphbahnen der Portio vaginalis uteri-) und zwar „die 
Endothelien der dort gelegenen Lymphbahnen.* 

Der Fall von Bratz (5) stimmt nach dessen eiyvener Angabe 

>. 13) „ın allen wesentlichen Punkten mit dem von Amann dar- 
stellten völlig überein.“ 

Zwar war die Geschwulst (der hinteren Lippe makroskopisch 
"ler papillär, von einem gewöhnlichen papillären Carcinom nicht 
anterschieden. Mikroskopisch aber schliesst auch hier das fibril- 
‚ale, an vielen Stellen zlatte Muskelzellen und elastische Fasern 
-ührende Grundgewebe Stränge und Schläuche ein. Die Strange 
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laufen an vielen Stellen parallel, in der Mitte der Geschwulst 
völlig unregelmässig. 

Die zelligen Elemente sind in schmalen Strängen spindel- 
formig, mit zunehmender Dicke derselben kuglig, gross. Aussen 
- wie an den tubulösen Strängen innen fehlen besondere Zelllager. 
In den Hohlräumen, wie auch zwischen den Strangzellen, oft Leuko- 
cvten. In einzelnen Bezirken verschwindet das Bindegewebe zwi- 
schen den Zellhaufen, „so dass die epitheloiden Zellen unregel- 
mässig durcheinander liegen“ (S. 8). An den Blutgefässen keine 
nennenswerthen Veränderungen. 

Die Geschwulstzellen haben weder mit dem Portio-, noch mit 
dem Cervixepithel Verbindung. Andererseits sind Uebergange 
zarter Zellstränge in capillare Endothelröhren aufzufinden, und die 
alveolären Haufen sind stellenweise diffus verschmolzen: der Tu- 
mor ist also ein ,Endotheliom®. Die regellose Anordnung der 
mit einander anastomosirenden Stränge und der Leukocyteninhalt 
der Zellstränge begründet den Schluss Brätz’s, dass die Zell- 
strange durch eine Wucherung der Lymphgefiss- (i.-e. Lymph- 
capillar-) Endothelien entstanden sind. 

Es würden also, wenn Amann und Bratz in ihrer Beobach- 
tung und Beschreibung Saftspalten und ILymphgefässe genügend 
auseinandergehalten haben, diese beiden Endothelgeschwülste der 
Portio (oder Cervixschleimhaut?, vergl. Amann, S. 31 bez. S. 41; 
bei Brätz findet sich nur die Angabe im Titel Endotheliom der 
„Portio vaginalis“) von den Lymphcapillaren ihren Ausgang nehmer. 
Unsere Endothelgeschwulst geht zweifellos vom Portiostroma, und 
zwar von den Saftspaltenzellen aus, sie ist ein „interfasciculäres 
Endotheliom®. 

Wie diese Tumoren gewöhnlich, so führt sie alle drei mor- 
phologischen Typen der Zellanordnung, die in den Endothel- 
geschwülsten beobachtet werden: den reihenförmigen, den adeno- 
matösen bez. alveolären (carcinomatösen) und den diffusen (sarco- 
matösen). Brätz’s Geschwulst erscheint meist von alveolärem 
oder tubulärem; an einigen Stellen von diffusem Aufbau, Amann s 
rein alvcolär, so dass hier die Verwechslung mit Carcinom be- 
sonders nahe liegt. Portio und Cerxixoberfläche bez. Drüsenepi- 
thel sind in allen Fällen durchaus passiv. 

Wie bei gewissen Carcinomen lassen sich auch bei den Endo- 
theliomen der Portio bez. Cervixschleimhaut Zerstörungsbilder an 
den Cervixdrüsen auffinden [Amann (1), S. 37, unserer Fall]. 
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Mit Vorsicht sind die Angaben Amann’s und Brätz's über 
de „Spindelzellen“ im Aufbau der Stränge und Schläuche aufzu- 
rehmen. Hier laufen, worauf seinerseits zuerst E. Neumann hin- 
„wiesen hat (15), leicht Irrthümer unter. Die wahre Gestalt der- 
artıger Zellen ist, wie Volkmann meinen Erfahrungen nach mit. 
wilem Recht (7, S. 27) hervorhebt, nur an Isolationspräparaten 
zu erkennen, der Durchschnitt giebt täuschende Bilder. Beim 
Zerzupfen findet man grosse, relativ immer noch sehr dünne rund- 
ihe oder eckige Zellplatten mit oft umgeroliten Rändern, welche 
arı Epidermisschüppchen erinnern und auf jedem Durchschnitt einen 
mehr oder weniger spindligen Zellcharakter vortäuschen. 

Den knotchenformigen Aufbau zeigt unter den drei Beobach- 
ungen allein die unserige, wenigstens ist aus Amann’s and 
Brätz s Beschreibungen nichts Derartiges ersichtlich !). 

L. Pick’s Fall von Endothelgeschwulst des Corpus (2) loca- 
"irt sich im Endometrium, soweit dasselbe die untere Hälfte eines 
formigen, sarkomatös gewordenen, an der rechten Seitenkante 
des Corpus inserirenden Myoms überkleidet. Oben völlig atro- 
phisch, schwillt die Schleimhaut hier wieder auf 4 mm Dicke an. 
Dem histologischen Befunde nach ist der Fall ein besonders tv- 
pischer (vergl. die Abbildung 2, Tafel X}, wie ich mich auch 
durch das Studium der Präparate, die mir Herr Dr. L. Pick 
aus der Sammlung der Landau’schen Klinik vorlegte, über- 
zeugen konnte. Reihen epithelialer Zellen, in normale Saft- 
spaltenendothelien auslaufend, lagern in zierlichen furchenähnlichen 
Anordnungen beieinander unter röhrenförmiger Ausweitung der 
ieinen interfasciculären Spalten. Sie hängen vielfach continuirlich mit 
Strängen und Schläuchen epithelialer Elemente zusammen, die 
rrichlich plötzliche oder mehr allmalige kuglige varicöse Anschwel- 
lingen, seitliche Knospen, sprossenartige Ausläufer, lacunäre 
“chweifungen oder carvenartige Schlängelung aufweisen und zu- 
weilen sichel- oder halbmondförmig die Adventitia der Blutgefässe 
umspannen. Die Schläuche führen gelegentlich amorphe Massen 
ler Geschwulstzellen, keine rothen Blutkörperchen. Kein beson- 
derer zelliger Belag aussen oder an den Schläuchen innen. Von 
der im Allgemeinen scharf begrenzten Oberfläche der Stränge und 
Tuboli strahlen hier und da die Elemente unregelmiissig in die 





1, Die Localisation in allen drei Fällen von Portivendotheliom an der 
Sinteren Lippe kommt wohl auf Rechnung des blossen Zufalls. 


ty 
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Nachbarschaft, wie überhaupt in manchen Territorien eine diffuse 
Verschmelzung der alveolären Gebiete erfolg. Die Schleimhaut- 
epithelien sind bis auf winzige cystöse Restchen zu Grunde ge- 
gangen, die Blutgefässe ohne nennenswerthe Veränderungen. 

Die morphologische Erscheinungsform (drei Typen), die Ueber- 
gangsbilder der Zellreihen in Saftspaltenzellen, der Stränge und 
Schläuche in die Zellreihen, die Anordnung der neoplastischen 
Zellen im Gewebe, namentlich um die Blutgefässe, die varicöse 
und gewundene Gestalt der Stränge und Schläuche, auch der gra- 
nulär amorphe Inhalt der letzteren, lehren eindeutig, dass die Ge- 
schwulstelemente von den Endothelzellen der Saftspalten und 
Lympheapillaren des fibrös verdickten Endometrium corporis ihren 
Ursprung genommen haben. 

Die Einwände Brätz’s gegen diese Deutung des Pick’schen 
Falles sind mir, offen gestanden, nicht recht klar geworden. Brätz 
denkt hier an eine der nicht gerade seltenen Endothelwucherungen 
‘in einem Tumor oder Fibromyoma sarcomatosum: Wenn auch 
zweifellos von Lymphgefässen ausgegangen, so verdiene in L. Pick’s 
Fall diese Proliferation, „umgeben von Tumorschichten anderer 
Struktur“, dennoch kaum den Namen eines „Endothelioms“. 

Es handelt sich hier nicht um eine irgendwie geartete Endo- 
thelwucherung innerhalb, sondern ausserhalb eines sarkomatösen 
Myoms, um einen von diesem schon makroskopisch völlig ge- 
trennten und selbstständig geschwulstbildenden Process in der 
überkleidenden Schleimhaut. Diese sammt der in ihr steckenden 
Geschwulstmasse ist von der Oberfläche des sarkomatösen Myoms 
allerwärts leicht ablösbar (l. c. S. 3), und auch das Mikroskop 
bekräftigt die durchgehends ganz scharfe Trennung (S. 9). In 
einem besonderen Abschnitt (S. 15) hat L. Pick den Nachweis 
der völligen Verschiedenartigkeit der beiden geschwulstbildenden 
Processe einwandslos geführt, und auch die mikroskopischen Bilder 
der Schleimhautwucherung ergeben die absolut typischen Verhält- 
nisse einer Endothelgeschwulst. Wie über einem Myom gelegent- 
lich ein epitheliales Carcinom, so entsteht eben auch einmal 
über einem solchen eine Endothelgeschwulst im Endometrium 
und ist sogar hier wie dort befähigt die Myommasse zu infiltriren. 
Besonders bemerkenswerth scheint mir, dass in diesem Falle Pick’s 
in den tiefen und oberflächlichen Lagen des Endometriums die 
Geschwulstmasse, wie in unserem Falle, sich knötchenförmig zu- 
sammensetzt. Pick spricht von ballenförmigen, kugligen oder 
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mehr längsliegenden, meist scharf begrenzten Bezirken. Sie 
scheinen mir ihrer Entstehung und Bedeutung nach den kugligen 
multiplen Herdchen bei uns durchaus analog. 

In Grape’s Fall ist das Endometrium des vergrösserten 
ÜLteruscorpus in lappige reich zerklüftete Geschwulstmassen ver- 
wandelt mit Knoten bis zu Wallnussgrésse. Die Tumormasse 
gleicht dem Fischfleisch und durchdringt an der vorderen Median- 
linie und der rechten Tube das Mvometrium bis zur Serosa, wo 
sie in je einem heller- und einem kronengrossen Bezirke zu Tage 
tritt. Die zu diagnostischen Zwecken angefertigten Schnitte zeigen 
theils Sarkom-, theils Carcinombilder, und einzelne Elemente ähneln 
völlig grossen flachen Epithelien. Die weitere Untersuchung lehrt. 
dass im zartfaserigen welligen, stellenweise myxomatösen Stroma, 
dem Faserverlauf entsprechend und ohne Zweifel den Saftspalten 
folgend, Zellketten mit „anschwellenden Kernen“ auftreten, aus 
denen Schläuche oder compactere Zellenzüge hervorgehen. An 
vielen Stellen ist die Anordnung unverkennbar alveolär; grössere 
Alveolen enthalten ein Lumen. Keinerlei zelliger Belag um die 
Alveolen oder in ihnen. Zellwucherung schliesslich so intensiv, 
dass das Bild vollendeten regellosen Sarkomgewebes entsteht. Der 
Tumor ist arm an Gefässen, an deren Wand nirgends Proliferation. 
Zellreihen oder -schläuche im Mvometrium destruiren die Muskel- 
bandel oft in querer Richtung: Bild einer ,Strickleiter.“ 

An der Oberfläche der Schleimhaut ist das Gewebe noch re- 
lativ normal, das Oberflächenepithel fehlt, das Drüsenepithel ist 
ohne Proliferation. In den tiefen Schichten der Schleimhaut aber 
ist der Beginn der Geschwulstbildung zu verfolgen. 

Der Anschluss epithelialer Production, die Combination des 
reihenformigen, alveolaren und sarkomatösen Typus und die Ueber- 
gangsbilder der Elemente der Zellketten in die Saftspaltenzellen 
stempeln diesen Tumor des Endometrium corporis zu einem „inter- 
fascieulären Endotheliom.* 

Die gutartigen Endothelwucherungen, wie sie in Fibromyomen 
des Uterus gelegentlich vorkommen, mögen in ihrem Excess zu 
den wirklichen Endothelgeschwülsten in Myomen führen, wie sie 
Mac Farland (14)!), dessen Originalmittheilung mir leider nicht 
zur Hand war und Klebs (13) berichtet haben. Ich erwähne diese 





I) Vergl. das Referat von R. Klien, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 
Januarheft 1898. 
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Fälle hier der: Vollständigkeit halber, obschon sie nicht Uterus- 
endotheliome, sondern Mischgeschwülste mit Uterusmyomen dar- 
stellen und obschon die „endotheliomatöse“ Natur der Veränderung 
oder Beimischung des Myoms in Mac Farland’s Fall zum min- 
desten fraglich ist. Auch der Klebs’sche Fall ist gewiss mehr 
eine Rarität als ein häufiger vorkommender Typus. 

Klebs beschreibt (13, S. 704; vergl. L. Pick, 4, S. 45) 
einen Fall von metastasirendem Leiomyom der Gebärmutter. Er 
betrifft ein kindesfaustgrosses kugeliges, in die Uterushöhle ragen- 
des Leiomyom, in dem sich ein Endotheliom entwickelt hatte. 
Sowohl in der Nachbarschaft wie in den Nieren fanden sich zahl- 
reiche metastatische Knoten. Hier .sah man überwiegend glatte 
Musculatur, längs der weiten Gefässe aber ,endothetiale Bei- 
mischungen.“ Bei der morphologischen Analogie des Endothelioms 
und Carcinoms ist es wesentlich, auch an derartige Fälle zu den- 
ken, wenn es gilt Carcinombildungen im Myom aufzuklären. 

Mac Farland führte wegen eines submucösen Myoms die 
Uterusexstirpation aus. „Im Tumor fanden sich Anhäufungen 
kleiner Rundzellen, die sich, Lymphcanälen folgend, nach der Pe- 
ripherie des Tumors verfolgen liessen, dort epithelähnlich, ja zu 
Riesenzelien werdend. Das Protoplasma der Zellen war hyalin 
degenerirt. 

Was die klinische Bedeutung der Gebärmutterendotheliome 
anlangt, so ist die Malignität dieser Tumoren zweifelsohne keine 
geringere als die der Carcinome oder Sarkome. Zwar sind die 
Ansichten der Autoren betreffs der Dignität der Endotheliome über- 
haupt sehr getheilt, ja ‘widersprechend — sind doch z. B. nach 
Klebs die Endothelgeschwülste „den bösartigsten Bildungen an 
die Seite zu stellen“ (4, S. 19), während nach Borst „ihre rela- 
tive Gutartigkeit bekannt“ ist! Ein eingehenderes klinisches Stu- 
dium dieser Geschwulstform, die bis jetzt wesentlich pathologisch- 
anatomisch gewürdigt wurde, wird aber, wie ich denke, zeigen, 
dass die Dinge hier nicht anders liegen wie bei den Carcinomen 
und Sarkomen. Hier wie dort werden relativ gutartige und excessiv 
bösartige Fälle zu finden sein. Vielleicht erfolgt bei dieser Neu- 
bildungsform, die allermeist in den Wurzeln der Lymphgefässe be- 
ginnt, frühzeitig die Infection der regionären Lymphdrüsen. Man: 
wird in Zukunft (Sitz der Recidive!) darauf besonders zu achten 
haben. Im Fall Amann’s (31jähr. 6 par.) wird die erkrankte 
Partie möglichst hoch mit dem Thermocauter ausgeschnitten, glatte 
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Heilung von dieser Operation erzielt, aber über den weiteren Er- 
folg nichts berichtet. 

Bei Bratz (18jähr. Opara) typische vaginale Totalexstirpation 
unter Spaltung des Perineum. Heilung von der Operation. Pat. 
stirbt 3—4 Wochen nach ihrer Entlassung. Keine Obduction. 
-Man muss wobl annehmen, dass eine Tumormetastase die Todes- 
ursache gewesen ist.“ 

Die Patientin (54jähr. multipara), deren Geschwulst L. Pick 
beschreibt, starb einige Tage post operationem an autoptisch sicher- 
gestellter Nephritis. 

Grape’s Fall war von besonderer Bösartigkeit. Bei der 
53jähr. 3 para wird zuerst ein kleinhühnereigrosser Tumor (stark 
verfettetes Rundzellensarkom) am Introitus vaginae ausgeschnitten 
und als Metastase einer Uterusgeschwulst aufgefasst. Die Unter- 
suchung des Probecurettements ergiebt deutliches Sarkomgewebe. 
4 Wochen nach der ersten Operation vaginale Totalexstirpation; 
es besteht bereits ein kleines Recidiv des Vaginaltumors unter dem 
linken Arcus pubis. Nach kaum 2 Monaten starb die Pat. unter 
Öedemen, Albuminurie, Marasmus. Keine Obduction. 

Im wohltbuenden Gegensatz bezüglich ihres Ablaufs zu all’ 
diesen Fällen von Endotheliomen des Uterus steht unsere hier 
mitgetheilte Beobachtung: Pat. ist jetzt bereits seit 2}/, Jahren nach 
der (mit Klemmen ausgeführten) vaginalen Radicaloperation reei- 
divfrei und in blühendem Ernährungszustande (wiederholte metho- 
dische Nachuntersuchung). 

Was die klinische Diagnose des Endothelioms oder Endothel- 
krebses der Portio — des Veit’schen Krebsknotens der Cervix — 
anlangt, so ist allerdings in Amann’s und unserem Falle von 
Portioendotheliom die Muttermundslippe knotig oder kuglig aufge- 
trieben, (bei Amann ist die Neubildung „im untern und innern 
Theil der verdickten Muttermundslippe entstanden und hat den 
Locus minoris resistentiae ein wenig ausserhalb des Mutter- 
mundes gefunden“), bei Brätz geht dagegen das Endotheliom 
von der binteren Muttermundslippe als eine papilläre etwa 2 cm 
hohe Geschwulst- aus, die leicht blutet, bröckelt und „sich von 
emem Carcinom makroskopisch nicht unterscheidet.“ Die tiefen 
Knoten der Cervix sind eben weder ausschliesslich Carcinome, aus- 
gehend von abgeschnürten Drüsentheilen oder von Ovula Nabothi 
[Orth (20, 21)], noch ausschliesslich Endotheliome. Und andrer- 
seits treten durchaus nicht alle Endotheliome der Portio in Knoten- 
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form auf. Nicht der Kliniker, sondern nur der Mikrograph stellt 
also am Collum die Endotheldiagnose! 

Auch für das Corpus uteri darf schon jetzt angenommen 
werden, dass das Endotheliom sich an einen bestimmten makro- 
skopischen Typus nicht bindet. Wie es einmal im Endometrium, 
ein ander Mal in einem Myom sich localisirt, so sind — man ver- 
gleiche L. Pick’s und Grape’s Fall — auch im Endometrium 
corporis verschiedene makroskopische Formen der Endothelgeschwulst 
zu finden. 

Darüber, wie namentlich über die specielleren klinischen Eigen- 
schaften oder — falls solche bestehen — Eigenheiten der Grebär- 
mutterendotheliome wird die weitere Casuistik uns noch mancherlei 
lehren müssen. 


Herrn Prof. L. Landau (Berlin) habe ich am Schlusse meiner 
Arbeit für die Zuweisung des Themas, die liebenswürdige Ueber- 
lassung des Materials und die gütig gewährte Erlaubniss, die vor- 
stehende Arbeit im Laboratorium seiner Klinik anfertigen zu dürfen, 
herzlichst zu danken; ebenso dem Vorstande des Laboratoriums, 
Herrn Privatdocenten Dr. L. Pick, für die stets bereitwillige 
Unterstützung bei der Anfertigung derselben. 
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Die farbigen Zeichnungen sind nach Himalaunfarbung der Schnitte an- 
gefertigt. 
Figur 1. Siehe Text S. 260. 

Schema der Geschwulsteinlagerung in diehintere Muttermundslippe 
auf dem Sagittalschnitt. Die Tumormasse treibt die Lippe kuglig 
auf und zeigt namentlich in ihrem basalen (oberen) Abschnitt deut- 
lich knötchenförmige Zusammensetzung (kn). Sie grenzt vorn an 
die Cervixschleimhaut (mc), hinten an das pericervicale Zellgewebe 
( Z). Das cervicale Myometriam (MYC) sendet einen Sporn (sp) in 
die Geschwulstmasse. 

Figur 2. Geschwulstbasis bei 5facher Lupenvergrösserung. 

Knötchenförmige Zusammensetzung der Tumormasse und „poly- 

cyklische* Abgrenzung gegen das Myometrium und die Mucosa cer- 
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Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 
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vicis. Letztere mit ihren Drüsen (dr) zum Theil normal; zum Theil 


. sind isolirte Knötchen (ikn), zum Theil diffuse Tumormassen in die- 


selbe eingelagert, wobei Ovula Nabothi (oN) von Geschwulstgewebe 
umschlossen sind. Im Cervixgewebe einzelne mit Geschwulstmasse 
gefüllte Lymphgefässchen (Transportmetastasen!); die Emboli (e) 
haben sich von der einen Wand der Gefässchen etwas retrahirt. 


Schnitt aus dem distalen (unteren) Geschwulstabschnitt (Vergrösse- 
rung 100fach). 

Zierliche, oft beiderseits spitz ausgezogene Zellreihen und 
-stränge. Ihre Anordnung entspricht dem Faserverlauf bez. inter- 
fasciculären Saftspalten: sie lagern in drei verschieden streichenden 
Fibrillenzügen (1, 2, 3), die sämmtlich längsgetroffen sind; die 
Zellstränge jedes Fibrillencomplexes sind dementsprechend unter- 
einander parallel. Rechts die Peripherie eines Geschwulstknötchens 
(4). Die zellige Anordnung ist hier durch starke kleinzellige Infil- 
tration verdeckt. 


Stelle aus 1 (s. Fig. 3), Vergrösserung 350fach. 

Die scharf begrenzten Saftspalten des parallelfaserigen fibrillären 
Grundgowebes sind erweitert und mit kettenähnlichen Reihen oder 
schmalen Strängen grosser „epithelialer“ Zellen gefüllt. An vielen 
Stellen ist die fortschreitende Verkleinerung der Geschwulstelemente 
und der Uebergang zu den kleinen normalen Bindegewebszellen 
unter gleichzeitigem Collaps der Saftspalten deutlich; letztere er- 
scheinen entsprechend der Volumenabnahme der eingelagerten 
Zellen „spitz ausgezogen“. Nirgends noch besondere (endotheliale) 
Auskleidung der Saftspalten. 


Schnitt aus der Tumorbasis, gegen die Cervixschleimhaut hin (vgl. 
Fig. 2), Vergrösserung 100fach. 

Längsgetroffenes parallelfaseriges Septum (2) zwischen zwei Ge- 
schwulstknötchen. Das linksgelegene (1) hat eine mehr regelmässig 
radiäre Anordnung seines fibrillären Grundgewebes und entsprechend 
regelmässige radiäre Richtung der neoplastischen Ketten und Stränge ; 
das rechte (3) dagegen zeigt, wie die Knötchen gewöhnlich, netz- 
formige Durchflechtung der Stromabündel und demgemäss plexi- 
forme Verbindung der Geschwulstzellstränge. 





Intrauterine Spontanamputation an den oberen 

Extremitäten bei einem 5 Monate alten Fötus mit 

vollständiger Erhaltung des die Amputation be- 
dingenden Amniosfadens. 


Von 
Dr. Jacob Wolff, prakt. Arzt in Berlin. 


(Mit 1 Abbildung im Text.) 


Intrauterine Spontanamputationen sind schon seit langer Zeit 
den Aerzten bekannt. Schon Haller kannte dieses Vorkommniss. 
Allein die Ursache und die Art des Zustandekommens dieser Ver- 
stammlung blieb lange Zeit in Dunkel gehillt. Haller z. B. be- 
zog diese Missbildung willkürlich auf gehemmte erste Bildung. — 
Man glaubte zunächst, dass derartige Verstümmlungen durch Um- 
schnürungen mittelst der Nabelschnur zu Stande kämen. Dann 
aber fand man an fast abgeschnürten Extremitäten noch kurze 
Fäden und Schlingen. Man deutete diese dahin, dass die Haut 
des Foetus in einem entzündlichen Zustande sich befunden hätte, 
und dass die Fäden als organisirte Lymphprodukte einer voraus- 
gegangenen exsudativen Entzündung anzusehen seien (Mont- 
gomery)}). 

Frickhöfer?) z. B. deutete in dieser Weise einen von ihm 
beobachteten Fall von Selbstamputation mit noch anhaftenden 
kurzen Fäden und konnte aus der Literatur zu dieser Zeit (1856) 
nur 3 Fälle dieser Art anführen. 


—. 


1) Montgomery, Lehre von den Zeichen der Schwangerschaft. Ueber- 
setzt von Schwann. Bonn 1839. 
2) Virchow’s Archiv. Bd. X. S. 110. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 69. H. 2. 19 
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Aehnlich deutete Simpson?) diese Fäden. 

Erst Gurlt2) und nach ihm Simonart8) brachten diese Fä- 
den mit den Eihäuten in Verbindung. Letzterer glaubte, dass 
durch entzündliche Processe sowohl an den Eihäuten als auch 
am Fötus Verwachsungen entstehen, aus denen sich dann Bänder 
(Simonart’sche Bänder) entwickelten, und erst G. Braun‘) 
suchte die vorgefundenen Spontanamputationen dadurch zu erklären, 
dass durch eine Faltung des Amnios mit nachträglicher Ver- 
längerung durch Dehnung Fäden gebildet werden können, die das 
weitere Hervorkeimen des schaufel- oder spatelförmigen embryo- 
nalen Auswuchses — also die Bildung der Extremitäten hindern, 
oder Theile davon ablösen, dass die neben abgelösten Gliedern sich 
vorfindenden Ligamente nicht als Entzündungsprodukt des 
Amnios, sondern als ein abnorm geformter Theil des Amnios 
selbst zu betrachten seien. 

Es wurden dann wiederholt Missbildungen mit derartig intra- 
uterin entstandenen Selbstamputationen beobachtet; es glückte 
jedoch nie einen Zusammenhang der noch an den Gliedmaassen 
etwa vorhandenen Fäden mit dem Amnios nachzuweisen, da die 
meisten Beobachtungen an reifen geborenen Kindern gemacht 
wurden, bei denen natürlich derartige Fäden durch den Geburts- 
act zerrissen wurden. 

Aber trotzdem gelang es auch nicht einmal in der Placenta, 
irgend welche Aufklärung durch Auffinden von Fäden im Amnios 
zu erhalten. 

Erst Küstner®) konnte bei einem lebendgeborenen mit fötalen 
Amputationen an Händen und Füssen verstümmelten Kinde an 
der Placenta neben der Insertion des in einer häutigen Scheide 
steckenden Nabelstranges einen etwa 2 cm langen Faden mit einem 
Träubchen, welches er als abgeschnürte Phalanx deutete, beob- 
achten, welchen er als den die Verstümmelung verursachenden 
Strang anspricht. 

Späterhin konnte Olshausen®) ebenfalls bei einem lebend ge- 
borenen Kinde mit 3 amputirten Fingern der linken Hand an der 


1) Dublin. med. Journ. 1836. Vol. X. 

2) Berl. med. Zeitung. 1833. No. 3. 

3) Arch. de la Med. Belg. 1846. 

4) Neuer Beitrag zur Lehre von den amniotischen Bändern. Wien 1862. 
9) Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. XX. S. 445. 

6) Ebend. Bd. 34. S. 143. 
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Insertionsstelle des Nabels eine weisse Masse entdecken, welche 
sich als zusammengeballtes Amnios erwies, an welchem 4 bis 
6 feine Fäden waren, welche die Amputation der Finger be- 
wirkten. 

Eine vollständige Erhaltung des abschnürenden Fa- 
dens ist bisher jedoch, soweit ich die Literatur durchgesehen habe, 
noch niemals beobachtet worden. 

Die Erhaltung eines solchen Fadens ist natürlich nur dann 
möglich, wenn es gelingt, den mit solch’ einer Verstümmlung be- 
hafteten Fötus in Zusammenhang mit seinen Eihüllen und der Pla- 
centa aus dem Uterus zu entfernen. 

Ein derartiges Präparat habe ich nun vor einiger Zeit ge- 
wonnen, welches in selten deutlicher Weise die Herkunft der Fäden 
und die Art und die Phasen der intrauterinen Amputation veran- 
schaulicht. 


Frau D., Arbeiterfrau, 37 Jahre alt, seit 9 Jahren verheirathet, 
ist nie ernstlich krank gewesen. Menstruation regelmässig. Lues nicht 
nachweisbar. Der Mann hat nur vor der Verheirathung an Gonorrhoe 
gelitten. Missbildungen sind weder in der Familie des Mannes, noch 
der Frau, soweit erinnerlich, vorgekommen. 

Im Jahre 1892 wurde ein Kind in normaler Weise geboren. Im 
Jahre 1898 dann Abort im 2. Monat, den ich seiner Zeit ausräumte. 

Im Jahre 1899 fand die letzte Periode am 3. Mai statt. 

Am’12. Juni consultirte mich Frau D. Ich konnte die Gravidität 
feststellen. und da die Frau gerne ein Kind austragen wollte, rieth ich . 
ihr, dringend, ‘sich zu schonen. ' 

Diesem Rathe kam die Frau auch etwa 21’, Monate lang nach. 
Da es ihr körperlich gut ging, glaubte sie wieder tüchtig mitarbeiten 
zu können, sie wusch wieder und hob schwere Körbe mit Wäsche. Seit 
dieser Zeit — also etwa seit Ende August — will Frau D. alle 
4 Wochen blutigen Ausfluss gehabt haben, der nur einige Tage an- 
hielt, und dem sie weiter keine Bedeutung beilegte. weshalb sie auch 
keine ärztliche Hilfe in Anspruch nahm. 

Von Mitte October an jedoch will sie sich unbehaglich gefühlt - 
haben, — Kältegefühl im Rücken und Appetitlosigkeit stellten sich 
ein. Ausserdem fiel es ihr auf, dass ihr Leib nicht stärker wurde, 
so dass sie zur Vermuthung kam, sie wäre am Ende gar nicht 
schwanger. 

Am 20. November stellten sich heftige Blutungen ein. 

Als ich Frau D. am Nachmittage dieses Tages untersuchte, fand 
ich den Muttermund für 2 Finger durchgängig. Die Spitze des Ovums 
war in der Cervix zu fühlen. Tamponade. 

Nachts um 1 Uhr erneute heftige Blutung. Entfernung der blut- 
durchtränkten Tampons: Das Ovum war zur Hälfte schon aus der 
Cervix ausgetreten. 

Durch combinirte Compression von aussen und von der Scheide 
aus gelang es mir, das Ovum in toto in die Vagina hineinzupressen. 
Ich konnte constatiren, dass das Ei mit unversehrten schwappenden 
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Eihüllen in der Vagina vollständig gelöst lag. Allein bei dem Versuch, 
nun das sehr grosse Ovum aus der Scheide zu entfernen, rissen die 
Eihäute, und es entleerte sich eine ziemliche Menge ungefähr 8—10 Ess- 
löffel voll (da jegliche Assistenz mangelte, konnte ich eine genauere 


Amnios. 





js 





Messung nicht vornehmen) gelblich trüben Fruchtwassers. Den Fötus 
im Zusammenhang mit seiner Placenta und Eihüllen zu entfernen, ge- 
lang nun leicht. | 

An dem Fötus konnte ich nun sofort die unten näher beschriebene 
Anomalie constatiren. Der Fötus selbst war abgestorben, die Haut an 
einzelnen Stellen schon etwas matsch, sodass man den Tod der Frucht 
auf etwa 4—6 Wochen zurückdatiren konnte. 


Aus rein äusseren Gründen konnte ich das Präparat zunächst 
leider nur in ein Gefäss mit Brennspiritus legen. Ich liess das 
Präparat einige Tage später von Fräulein Paula Günther zeichnen, 
wobei Herr Prof. Langerhaus mit seinem Rathe gütigst zur Seite 
stand. (Bei der Zeichnung sind aus äusseren Gründen nur die 
Hände und der in Betracht kommende Theil der Placenta berück- 
sichtigt worden.). 
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Die Beschreibung habe ich leider nur an dem durch den 
Spiritus ziemlich zusammengeschrumpften Präparat machen können. 
Die angegebenen Maasse sind infolge dessen kleiner; als sie in 
Wirklichkeit waren. 

Maasse der Placenta: 13: 13!/,cm. Die fötale Fläche ist 
glatt und vollständig vom Amnios bekleidet. welches 
überall unversehrt ist. An der einen Seite der Amnioshohle 
befand sich ein haselnussgrosses, loses Blutcoagulum. Nach der 
Mitte der Placenta verdickt sich das Amnios zu einer wulstigen 
Scheide, welche die in ihr entspringende etwa 17 cm lange 
Nabelschnur noch 2 cm hoch umkleidet. Die Insertion der Nabel- 
schnur liegt ziemlich central. Auf der linken Seite ist die Nabel- 
schnur mit dieser Amniostasche fest verwachsen, auf der rechten 
Seite befindet sich eine Lücke (a), aus deren Tiefe ein etwa 1 mm 
starker Faden entspringt, der bei seinem Austritt sich mit einem 
Zipfel des Amnios verbindet und nun als ziemlich starker 
gedrehter Faden zur rechten Hand des Fötus läuft. Die Länge 
dieses Fadens betrug etwa 10cm im frischen Zustande. 

Man konnte ziemlich kräftig an dem Faden ziehen, ohne dass 
er sich von seinen Insertionsstellen lockerte. 

Das Präparat, welches etwa 10 Stunden lang in Spiritus ge- 
legen hatte, wurde dann in eine Formalinlösung gebracht. Hierbei 
faserte sich nun der Faden in mehrere einzelne Fäden auf. Der 
Zusammenbang zwischen Amnios und Fötus wurde am Präparate 
schliesslich nur noch durch einen ganz feinen Faden aufrecht 
erhalten. 

An der rechten Hand hatte dieser Faden nun zunächst die 
Endphalange des Ringfingers, mit welcher er fest verwachsen 
war, abgeschnürt; doch ist die Phalange noch als kleines Knöpf- 
ehen (b) mit dem Finger im Zusammenhang geblieben. Vom Ring- 
finger verläuft der Faden zur Endphalanx des Mittelfingers, dessen 
Nagelglied umschnürt und verkümmert ist. 

Die Finger der rechten Hand sind nirgends mit einander ver- 
wachsen. Der Daumen besitzt einen normalen Nagel. 

An der linken Hand finden wir eine Abtrennung von 2 Pha- 
langen des kleinen Fingers, Syndactylie des Ring- und Mittelfingers. 
An Stelle der. Endphalangen dieser beiden Finger befinden sich - 
kurze Bänder und Fäden, an deren einem Ende beim Mittelfinger 
ein kleines Knöpfchen (c) sitzt (abgeschnürte und verkümmerte 
Phalange). 
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Die Abschnürung dieser Phalangen erfolgte höchst wahrschein- 
lich durch einen zweiten Faden, der gleichfalls aus der Lücke 
im Amnios’ neben der Insertion der Nabelschnur entsprang (auf 
der Zeichnung nicht angegeben), etwa 4 cm lang war und im 
unteren Drittel nach der Placenta zu ein Kélbchen trug 
(höchstwahrscheinlich eine abgeschnürte Phalanx). 

Der Fötus ist etwa 24 cm lang und zeigt sonst nichts Anor- 
males. 


Man hat nun verschiedene Ursachen für die Entstehung dieser 
amniotischen Bänder angegeben. Wir haben schon oben die 
älteren Anschauungen von Simonart und Braun erwähnt. 

Erst Küstner (l. c.) gab eine neue Entstehungsart an. 

Er fand nämlich in seinem Fall, dass. die die Nabelschnur an 
ihrer Insertionsstelle timhiillende Scheide an ihrer obersten Partie 
nur einen spiralig gedrehten Faden darstelle. Einige Cirkeltouren 
dieser Scheide waren zuerst angelöthet gewesen, späterhin aber 
frei schwimmend geworden. Die ganze fötale Oberfläche des 
Chorions entbehrte eines Amniosüberzuges, die Nabelschnur 
. besass jedoch eine Amniosscheide, die jedoch so klein war, dass 
sie niemals die ganze Fläche des Chorion bekleiden konnte. 
__K. nimmt deshalb an, dass das Amnios auf einer nie- 
deren Wachsthumsstufe stehen geblieben ist und erklärt diesen 
Umstand in seinem Falle aus einem Trauma, den die Gravida im 
2. Monat ihrer Gravidität erlitten hatte. Das Amnios wäre ge- 
rissen, der Riss nicht wieder geheilt, das Amnios hätte dann frei 
im Fruchtwasser flottirt und sich allmälig zu einem Strang gedreht 
unter Mitwirkung der Bewegungen des Fötus. Die Nabelschnur- 
scheide sei um diese Zeit schon fest mit der Wharton’schen 
' Sulze des Nabelstranges verwachsen gewesen: denn das Amnios 
hätte sich nur vom Chorion nicht aber von der Nabelschnur ab- 
gedreht. In diesem gedrehten frei flottirenden Strang hätten sich 
nun die äussersten Enden der Extremitäten des 2 Monate alten 
Fötus gefangen. 

Für unseren Fall würde diese Deutung nun nicht zutreffend 
sein können, da die fütale Fläche des Chorion vollstiandig 
‘und glatt vom Amnios bedeckt war. Auch war die Ausdehnung 
der Amnioshöhle dem Alter des Fötus entsprechend genügend 
gross. Das in der Amnioshöhle befindliche Blutcoagulum und die 
Blutungen unserer Patientin während der Gravidität könnten viel- 
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leicht zu Gunsten einer solchen Theorie gedeutet werden, aber es 
liess sich in unserem Falle in keiner Weise eine solche Wachs- 
thumsstörung des Amnios durch einen Riss nachweisen. 

Auch Olshausen (l. c.) glaubt, dass in seinem Falle die 
amniotischen Fäden durch einen Riss des Amnios entstanden 
seien. Das Amnios, welches bekanntlich ja in der allerersten Zeit 
dem Fötus direct anliegt, sich dann durch Absonderung von Frucht- 
wasser vom Fötus abbebt und sich an das Chorion anlegt, könnte 
durch geringes Fruchtwasser in seiner Annäherung an das 
Chorion behindert werden; dadurch wäre es dem Fötus möglich 
gewesen, das Amnios zu zerreissen. 

Aber auch diese Erklärung wäre für unseren Fall nicht hin- 
reichend. Wie wir schon oben erwähnt haben, war in dem Ovum 
eine ziemlich normale Menge von Fruchtwasser vorhanden, wenn 
wir leider auch nicht ein genaues Maass angeben können. 

Winckel!) meint, dass selbst bei Anhäufung von Blut und 
Flüssigkeit zwischen Chorion und Amnios das letztere, da es ja 
die allerfesteste Eihaut und fester wie die Nabelschnur ist, 
trotz bedeutender Abhebung nach innen unzerrissen bleiben kann. 
Denkt man sich nun nach W. eine solche und die Abhebung des 
Amnios wie bei der Geburt. des Kindes in dem intacten Amnios, 
so könnte eine Falte desselben bis zur Nabelschnur rücken. Fände 
alsdann eine Berstung nach 2 Seiten in die Amnioshöhle statt, so 
könnte ein ganz kleiner Embryo eine solche Oeffnung allenfalls 
passiren, und aus der durchbohrten Platte bez. Falte würde dann 
eine Schlinge. 

Eine andere Erklärung für die Entstehung der amniotischen 
Fäden gaben in allerjüngster Zeit Opitz und Graf Spee?): 

Man hatte bisher angenommen, dass die Amnioshöhle dadurch 
entsteht, dass die rings um die Fötalanlage ‚durch Einsenken der- 
selben in die Keimblase gebildeten Wülste (vordere Kopffalte — 
späterbin die seitlichen und hinteren Amniosfalten) sich über den 
Rücken der Keimscheibe erheben und schliesslich sich’ vereinigen. 

Graf Spee vertritt nun die Ansicht, dass die Amnioshöhle 
sich ähnlich wie bei den Nagern ‘mit Blätterumkehr als eine 
Flüssigkeitsansammlung in der vorher eine solide Zellkugel 
darstellenden Fötalanlage über der Rückenfläche des Embryo sich 


1) Münchener med. Wochenschr. 1896. No. LM. 
2) Cfr. Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtsh. vom 24. 3. 1899 zu Berlin. 
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bildet, also von Anfang an einen geschlossenen Hohlraum dar- 
stelle. 

Dadurch, dass die zuerst über die Rückenfläche gekrümmte 
Embryoanlage sich abflacht und dann über die Bauchhöhle sich 
krümmt, wird der Embryo gewissermassen in die Amnioshöhle 
hineingedrängt und diese auf die Bauchseite herumgezogen. 

Man kann nach Ansicht des Grafen Spee sich schwer vor- 
stellen, wie amniotische Fäden sich durch Vereinigung der Amnios- 
falten bilden können; wenn aber das Amnios sich als eine Flüssig- 
keitsansammlung in einer vorher soliden Zellkugel anlegt, so ist 
es leicht begreiflich, dass einmal Verbindungen, -die die Amnios- 
höhle durchziehen, stehen bleiben können, wenn der Zusammen- 
hang zwischen den Zellen fester ist, als dass er durch den Druck 
der sich zuerst zwischen den Zellen ansammelnden Amniosflüssig- 
keit aufgehoben werden könnte. 

Derartig stehengebliebene Verbindungen können sehr wohl 
zum Hinderniss für die Ausbildung z. B. der fötalen Gliedmaassen 
werden, wenn sie sich gerade an der Stelle befinden, aus der die- 
selben hervorsprossen. 

Man sähe deshalb nie amniotische Fäden vom Rücken des 
Embryo ausgehen; denn gerade über der Rückenfläche beginne die 
Trennung der Bestandtheile der Fötalkugel durch das Amnioswasser 
und schreite von dort nach den Seiten fort. 

Wie weit diese Entstehungsursache der amniotischen Fäden 
auf unseren ‚Fall zutreffend ıst, lasse ich dahingestellt. 

Es lässt sich in unserem Falle mit Bestimmtheit direct nach- 
weisen, dass die Abschnürung der Phalangen durch ein amnio- 
fötales Band herbeigeführt worden ist. Man unterscheidet bekannt- 
fich noch amnio-amniotische und föto-fötale Bänder. 

Die Wülste des Amnios an der Insertion der Nabelschnur 
lassen vielleicht die Deutung zu, dass es sich hier um einen ent- 
zündlichen Process am Amnios gehandelt hat, insofern kehren 
wir wieder zu der alten Anschauung (Simonart’s) zurück. Und 
eine Verwachsung zwischen Fötus und Amnios kann ja dadurch 
begünstigt werden, dass die Innenfläche des Amnios ebenso wie 
die Oberfläche des Embryo. vom Ectoderm bekleidet ist. Ob nun 
ausserdem noch das Amnios einen kleinen Riss erlitten hat, 
(Lücke an der Insertion der Nabelschnur) und ein Zipfel dieses 
Risses mit zu einem Faden ausgezogen worden ist, lässt sich nicht 
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von der Hand weisen, da wir ja gesehen haben, dass der aus der 
Tiefe der Tasche entspringende Faden sich direct mit einem Zipfel 
des Amnios vereinigt. 

Die Drehung und Ausdehnung des Fadens spricht dafür, dass 
die Verwachsung frühzeitig, jedenfalls vor Absonderung des 
 Frachtwassers stattgefunden haben muss, da ja sonst die Flüssig- 
keit den Contact des Fötus mit dem Amnios hätte hindern 
mussen. 

Für die Stärke dieser Fäden spricht der Umstand, dass 
trotzdem z. B. am unteren Drittel des zweiten oben beschriebenen 
Fadens sich bereits eine ‘abgeschniirte Phalange befindet, der Fa- 
den, der nur noch mit einer ganz feinen Insertion an der linken 
Extremität hatte haften können, dem Zuge des sich immer weiter 
abhebenden Fötus doch noch um mehrere Centimeter hatte folgen 
können, ehe er riss. 

Die Abschnürung der Phalangen an der linken Hand ist also 
schon sehr frühzeitig erfolgt. Hätte der Fötus seine vollständige 
Reife erlangt, dann wäre jedenfalls die kleine abgeschnürte, an ı dem 
Faden noch haftende Phalangeläng-ı resorbirt worden. 

Man kann sich nicht recht vorstellen, wie es möglich ist, dass 
eine kleine Amniosfalte an einer so minimalen Haftfläche, wie sie 
die Extremitätenanlage beim Embryo in frühester Zeit darstellt, 
zumal, wie in unserem Falle nur an den äussersten Phalangen, 
haften und dem ziemlich starken Zuge des sich abhebenden Fötus 
hätte folgen können, wenn nicht eine feste Verlüthung zwischen 
der Extremitätenanlage des Fötus und dem Amnios stattgefunden 
hätte, und solch eine innige Verwachsung kann wohl nicht durch 
einen rein mechanischen Vorgang, sondern höchstwahrscheinlich 
pur durch einen entzündlichen Process eintreten. 

Anders liegt die Sache bei Einschnürung von Fötaltheilen 
durch einen amnio-amniotischen Faden, in welchem Falle also der 
abschnürende Faden seine beiden Haftpunkte im Amnios selber 
hat, also eine Schlinge um einen Fötaltheil bildet, welche durch 
den Zug des Fötus immer fester um den abgeschnürten Theil ge- 
zogen wird. Hierbei ist ein rein mechanischer Vorgang im Spiel. 

Solche Amniosfäden und -schlingen können nun die schwer- 
sten Missbildungen beim Foetus hervorrufen, wie sie von den 
Autoren vielfach beschrieben worden sind, deren Erörterung an 
dieser Stelle nicht angängig ist. Diese Fäden schnüren jedoch 
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nicht nur Körpertheile ab, sondern können auch Spaltungen 
hervorrufen!) (Verdoppelung an Fingern). 

Dass aber auch das Amnios selber pathologischen Processen 
unterworfen wird, ist uns aus mannigfachen Erkrankungen desselben 
bekannt. 

Ich erinnere nur an das Hydramnios und an die papil- 
lären Wucherungen?), welche als Auflagerungen bindegewebig 
mit dem Amnios verwachsen sind. 

Es können also auch leicht Verwachsungen von Fötaltheilen 
mit solchen papillären Wucherungen entstehen, welche durch Deh- 
nung zu Fäden ausgezogen werden können. 

Ich möchte zum Schluss nicht unerwähnt lassen, dass in un- 
serem Falle die Gravida behauptete, sie hätte sich im Beginne 
ihrer Gravidität sehr über einen Mann, der eine verkrüppelte Hand 
gehabt hätte, erschrocken; sie hatte diese Verstümmelung während 
ihrer ganzen Gravidität immer vor Augen gehabt und glaubt sich 
„versehen“ zu haben. Der Ehemann bestätigte mir den Vorgang. 

Ich möchte in unserem Falle, wo wir es mit mechanischen 
V.orgängen zu thun haben, diese Aetiologie nicht näher erörtern. 
Ich habe an einer anderen Stelle®) diesen Punkt ausführlicher 
behandelt. 


1) Ahlfeld, Missbildungen der Menschen. Leipzig 1880. 

2) Franqué, Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk. 1897. Bd. 37. 

3) Casuistischer Beitrag zur Lehre vom Versehen der Schwangeren nebst 
Bemerkungen über Hyperdactylic. Deutsche Med.-Zeitg. 1894. No. 50/51. 








Aus dem pathologischen Institut der Königl. Charite zu Berlin. 


Ein Fall von zweieliger Zwillingsschwangerschaft 
(vielleicht Superfoetatio). 


Von 
Dr. Bruno Wolff II. 


(Mit 3 Abbildungen auf Tafel XI.) 


In den geburtshülflichen Werken werden bei der Erörterung 
der Frage der Superfoetatio und Superfoecundatio im Allgemeinen 
die theoretischen Bedenken gegen die Möglichkeit der Superfoetatio 
erwähnt, und es wird betont, dass auch in der Praxis kein 
sicherer Beweis für das Vorkommen derselben bestehe. 

In der Literatur erscheinen dann und wann Veröffentlichungen, 
in denen Fälle von sogenannter Superfoetatio beschrieben werden. 
Der Beweis für das Bestehen einer solchen wird meist durch Ver- 
schiedenartigkeiten in der Bildung der Zwillinge oder Drillinge ge- 
führt. Sie sind verschieden weit in der Entwicklung vorgeschritten. 
Dies wird aber, wie fast allgemein anerkannt wird, besser da- 
durch erklärt, dass durch die Raumbeengung im Uterus Störungen 
in der Entwicklung vorkommen, die ein sehr ungleiches Gewicht 
und auch anderweitige ungleiche Beschaffenheit zur Folge haben. 
Ferner werden als Beispiele für die Superfoetatio Fälle angegeben, 
in denen Zwillingsfrüchte in mehr oder weniger auseinander lie- 
genden Zeiträumen geboren werden. Hierfür giebt Schröder die 
einfache Erklärung, „dass, nachdem die eine gut entwickelte 
Zwillingsfrucht geboren, die andere in der Entwicklung zurück- 
gebliebene einstweilen zurückgehalten und erst nach Monaten, 
nachdem sie gehörig ausgebildet, ihrerseits ausgestossen würde.“ 
Andere Beobachtungen, besonders die Geburt eines weissen und 
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schwarzen Kindes bei erfolgtem geschlechtlichen Verkehr des 
Mutter mit einem Neger und einem Weissen lassen sich besser als 
Superfoecundatio deuten, das heisst die Befruchtung mehrerer von 
derselben Ovulationsperiode herrührender Eier hat durch verschie- 
dene Begattungsacte stattgefunden. 

Jetzt neuerdings, seitdem man Ovulation und Menstruation 
nicht mehr für unbedingt von einander abhängig und nicht fir 
stets gleichzeitig hält, ist, wie Hofmeier in seiner neuesten 
Ausgabe des Schröder’schen Handbuches sagt, der Unterschied 
zwischen Superfoecundatio und Superfoetatio nicht mehr aufrecht 
zu erhalten, und es kommt nur darauf an zu beobachten, wie 
lange nach dem Eintritt der Conception noch eine weitere Be- 
fruchtung möglich ist. — 

Im Folgenden will ich einen Fall einer kurzen. Besprechung 
unterziehen, bei dem ich den Nachweis führen will, dass längere 
Zeit nach dem Bestehen einer Schwangerschaft noch eine zweite 
Befruchtung stattfand. Wenn ich ihn unter dem Namen der 
Superfoetatio veröffentliche, so thue ich es, weil ich für denselben 
keinen anderweitigen, kurzen und prägnanten Ersatz weiss. 

Am 6. October 1899 starb das ?1jährige Dienstmädchen 
l.. K. Sie wurde am 7. October durch Herrn Professor Israel 
secirt, dem ich die Ueberlassung des Präparates verdanke. 

Die Todesursache ist eitrige Peritonitis und allgemeine Sepsis, 
die von einem wahrscheinlich mit einer Nadel vorgenommenen 
missglückten Abtreibungsversuch herrühren. Es findet sich in der 
Cervix ein kleines Loch, durch welches die eingeführte Sonde in 
die Bauchhöhle gelangt. Um die Ausgangsöffnung des sondirten 
Ganges befinden sich eitrige Auflagerungen, die sich auch auf dem 
ganzen Peritoneum zeigen. 

Der Uterus entspricht in seiner Grösse dem vierten bis 
fünften Monat. In ihm befinden sich zwei Fötus männlichen 
Geschlechts. Die Placenten sind deutlich. von einander getrennt, 
und jeder Fötus hat cin besonderes Chorion. Wir haben es 
also mit Zwillingen zu thun, die aus zwei Eiern hervorge- 
gangen sind. 

Die Länge der Fötus beträgt 9 und 10 cm. In der Ent- 
wicklung ihrer Organe bestehen keine makroskopisch sichtbaren 
Unterschiede. Die Darmöffnung ist von der Geschlechtsöffnung 
getrennt. Bei beiden Fötus sind die Geschlechtsorgane deutlich 
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als männliche zu’ erkennen. Eine Andeutung des Präputium ist 
nicht zu constatiren. 

Das rechte Ovarıum der Mutter bietet die Zeichen der Oopho- 
ritis phlegmonosa. Es ist ödematös und blutreich. Die Ober- 
fläche ist mit stecknadelkopf- bis erbsgrossen, leicht prominenten, 
bläulichrothen Flecken bedeckt — Hämorrhagieen in die Albuginea. 
Nirgends die Spur von einem Corpus luteum. 

Das linke Ovarium zeigt dieselben Erscheinungen, nur in 
etwas geringerer Stärke. Es ist 4 cm lang, 21/, cm breit, 
11/, cm dick. Es hat die Form einer Wallnuss. Das nach dem 
Uterus zu liegende Ende ist etwas verdickt, rundlich. Auf dem 
Durchschnitt .erblickt man an diesem medialen Pol einen leicht 
prominenten Körper. In seiner Mitte befindet sich ein blaurother, 
rundlicher Kern, der von einem breiten, gelben, gezackten Rand 
umgeben wird. Um den letzteren zieht sich ein’ schmaler, weiss- 
licher Ring. Die grösste Länge dieses im Ganzen rundlichen 
Körpers beträgt 1’/, cm, die grösste Breite 1,1 cm. Die geringste 
Entfernung desselben von dem Rande des Ovariums ist ®/, mm. 
An dem lateralen, mehr zugespitzten Pol des Ovariums befindet 
sich ein langgestreckter, halbmondförmiger, leicht erhabener Körper. 
Die Entfernung der beiden Enden beträgt 1,3 cm, die grösste 
Breite 0,7 cm. Die geringste Entfernung vom Rande des Ova- 
rıums ist 1 mm. Der Längsrichtung dieses Körpers entsprechend 
zieht in seiner Mitte ein schmaler, weisslicher Streifen, von dem 
nach den Seiten astartige Ausläufer ausgehen. Zwischen diesen 
liegt eine gelbe Zone, die etwas breiter als der Mittelstreifen ist. 
Sie wird wiederum ‘von einer weisslichen Schicht umgeben. 

Ich habe durch das in Formalin conservirte und in Alkohol 
gehärtete Ovarium, von dem die eine Hälfte in Paraffin, die an- 
dere in Photoxylin eingebettet wurde, eine sehr grosse Anzahl von 
Schnitten gemacht. An ihnen habe ich gesehen, dass in allen 
Ebenen die beiden soeben geschilderten Körper verhältnissmässig 
dieselben Unterschiede bewahrten. Schon beim Durchführen des 
Messers auf dem Mikrotom fiel die grössere Härte des kleineren 
Körpers auf. 

Der genaue mikroskopische Befund ist folgender: 

Der grössere rundliche Körper ist von einer bindegewebigen 
Schicht, die mit zahlreichen Rundzellen durchsetzt ist, umgeben. 
In ihr liegen reichlich Blutgefässe. Von dieser Schicht gehen nach 
dem Innern des Körpers schmale, bindegewebige Züge aus, die 
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sich baumartig verzweigen. Sie ragen in eine breitere Zone von 
grossen, unregelmässig geformten Zellen hinein, welche sich schlecht 
gefärbt haben und gar keinen oder nur undeutlichen Kern er- 
kennen lassen. Zwischen diesen liegen durch ihre bessere Fär- 
bung auffallende Bindegewebszellen in feinen Zügen, die von den 
soeben erwähnten bindegewebigen Strängen ausgehen. Die innere 
Begrenzung dieser grosszelligen Zone bildet eine schmale binde- 
gewebige Schicht, von der nach der Peripherie zu Ausläufer aus- 
gehen, deren Verzweigungen mit denen von aussen ihnen entgegen- 
kommenden communiciren. Nach der Mitte zu lockert sich das 
Bindegewebe immer mehr auf. Es liegen zwischen ihm leere 
Räume, und den grossen Kern des Körpers bildet eine nur wenig 
gefärbte Masse, die aus feinen Fäden (Fibrin) und zerfallenen 
rothen Blutkörperchen besteht. 

Der zweite, kleinere Körper zeigt ebenfalls eine bindegewe- 
bige Umrandung. Die nach innen von ihr gelegene Zone besteht 
auch aus grossen Zellen und hat ungefähr die gleiche Breite, wie 
die des anderen Körpers. Nur sind die vom Centrum und der 
Peripherie in diese Schicht eindringenden Bindegewebsstränge zahl- 
reicher und breiter als die ihnen entsprechenden Gebilde. Der 
langgezogene, schmale Kern des Körpers wird von einer soliden 
Bindegewebsmasse gebildet. Fibrin und Reste von Blutkörperchen 
sind nicht nachweisbar. Besonders fällt der Unterschied zwischen 
dieser schmalen, festen Bindegewebsleiste und dem reichlichen, 
lockeren Gewebe in der Mitte des grossen Körpers auf. 

“ Ich bemerke noch, dass die beschriebenen zwei Körper unter 
Berücksichtigung aller Schnitte geschildert sind. 

Wir haben es im vorliegenden Fall mit einer Zwillings- 
schwangerschaft zu thun. Der Umstand, dass zwei deutlich ge- 
trennte Placenten vorbanden sind, und dass jeder der beiden Fötus 
ein eigenes Chorion hat, veranlasst uns zu der Arinahme, dass die 
Zwillinge aus zwei Eiern hervorgegangen sind. Zwischen den 
beiden Zwillingen besteht eine Grössendifferenz. Wie ich bereits 
in der Einleitung erwähnte, ist darauf im Allgemeinen kein Ge- 
wicht zu legen. Sie ist keine seltene Erscheinung, und man 
braucht ihrethalben allein nicht anzunehmen, dass der kleinere 
Fötus jünger sei, also nacherzeugt sci, als der andere bereits ge- 
bildet war. Der sogenannte Kampf ums Dasein im Mutterleib er- 
klärt hinreichend die Ungleichheit in der Grösse. 

Die Vermuthung, dass wir aus zwei Eiern hervorgegangene 
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Zwillinge vor uns haben, wird durch den Befund in den mütter- 
lichen Eierstöcken bestätigt. In dem linken Ovarium finden wir 
zwei Corpora lutea. Zwischen diesen besteht nun ein sehr auf- 
fallender Unterschied. Sie sind verschieden gross, zeigen ver- 
schiedene Form und sind ungleich weit von der Qberflache des 
Ovariums entfernt. Besonders wichtig aber ist, dass ihr feinerer 
Bau sowohl makroskopisch, wie noch mehr bei mikroskopischer 
Betrachtung wesentliche Unterschiede zeigt. Das grosse Corpus 
luteum hat ausser der bindegewebigen Umrandung und der gross- 
zelligen ‘Luteinzellen) Schicht einen ungefähr die Hälfte des 
sanzen Körpers einnehmenden centralen Kern, bei dem nur die 
nach aussen gelegenen Partieen von lockerem Bindegewebe ge- 
bildet werden, während das Innere von einer aus Fibrin und 
Resten von Blutkörperchen gebildeten Masse erfüllt ist. Wir 
haben hier also die Zeichen eines früher erfolgten Blutergusses 
vor uns. 

Ganz anders ist der Befund bei dem kleineren Corpus luteum. 
Schon die beim Schneiden bemerkbare grössere Härte weist auf 
das Vorhandensein von mehr Bindegewebe hin. Dementsprechend 
sehen wir die in die Luteinzellenschicht eindringenden Binde- 
gewebszapfen breiter und zahlreicher als bei dem anderen Corpus 
luteum. Besonders auffallend ist der Unterschied in der Beschaffen- 
heit der innersten Schicht. In ihr sind keine Spuren von einem 
Bluterguss zu sehen. Sie besteht aus einer festen Bindegewebs- 
masse. An die Stelle des Blutergusses ist eine bindegewebige 
Narbe getreten. Das kleinere Corpus luteum befindet sich also 
in einem Zustand weiter vorgeschrittener regressiver Metamorphose. 
Erklärt wird dieser Unterschied in der Entwicklung durch die 
Annahme, dass der dem kleineren Corpus luteum entsprechende 
Follikel früher geplatzt ist. Wie gross die Zeitdifferenz gewesen 
sein mag, ist nicht mit Bestimmtheit zu sagen. Dazu müssten 
wir eine genaue chronologische Kenntniss der Veränderungen bei 
der Rückbildung der gelben Körper haben. Jedenfalls können wir 
vermuthen, dass einige Wochen Altersunterschied die verschieden- 
artige Beschaffenheit bedingt. Mit dieser Annahme stimmt auch 
die verschiedene Grösse der Fötus überein. So wenig diese Diffe- 
renz allein zu bedeuten hat, um so wichtiger ist sie im Verein 
mit dem Befund an den gelben Körpern. 

Ich will nicht bestreiten, dass man die Ungleichheit der Cor- 
pora lutea auch anders deuten kann. Man kann eine verschiedene 
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Blutzufuhr zu ihnen, also verschiedene Ernährungszustände an- 
nehmen, die das. schlechter mit Nahrungsmaterial versorgte sich 
langsamer zurückbilden lassen. Es ist doch aber gesucht, ohne 
jede Veranlassung eine circumscripte Ernährungsstörung im Eier- 
stock zu vetmuthen und dann noch eine andere für den einen 
Fötus im Uterus anzunehmen. Ferner könnte man einwenden, 
dass das jüngere Corpus luteum aus einem nach dem Bestehen 
der. Zwillingsschwangerschaft geplatzten Follikel hervorgegangen 
sei. Wir müssten uns den Vorgang dann so vorstellen, dass zu- 
erst ein Follikel, der zwei Eier enthielt, geplatzt sei. Diese seien 
befruchtet worden. Dann wäre nach einiger Zeit ein anderer 
Follikel gesprungen, dessen Corpus luteum unter dem Einfluss der 
durch die Schwangerschaft bedingten Hyperämie die geschilderte 
Grösse erreicht habe. Diese Erklärung ist aber jedenfalls sehr 
gekünstelt. 

Viel: einfacher ist es, anzunehmen, dass die beiden Corpora 
lutea aus den beiden geplatzten Follikeln der nachher befruchteten 
_ Eier hervorgegangen sind. Die Follikel sind nicht zu gleicher 
Zeit, sondern einige Wochen nach einander geplatzt, und dem- 
entsprechend stehen sowohl die Fötus, wie die Corpora lutea in 
ihrer Entwicklung auf verschiedenen Stufen. Zu dem weiter aus- 
gebildeten Fötus gehört das mehr zurückgebildete Carpus und 
umgekehrt. Wenn diese Annahme zutrifft, haben wir also einen 
Fall vor uns, bei dem einige Wochen nach erfolgter Concep- 
tion noch ein zweites Ei befruchtet wurde, einen Vorgang, den 
man wohl am besten mit Superfoetatio bezeichnet. 

Herrn Geheimrath Professor Dr. Virchow sage ich für die 
Ueberlassung des Arbeitsplatzes meinen verbindlichsten Dank. 


Erklärung. der, Abbildungen auf Tafel XI. 





Figur 1. Durchschnitt durch das linke Ovarium in natürlicher Grösse. 
Figur 2. Das kleinere Corpus luteum in 16facher Vergrösserung. 
Figur 3. Das grössere Corpus luteum in 16facher Vergrösserung. 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Kiel. 


Ueber primäre desmoide Geschwülste der breiten 
Mutterbänder. 


Von 


Dr. H. Fuchs, 


Assistenzarzı der Klinik. 


(Mit 2 Abbildungen auf Tafel XII.) 


Die primären, fast auschliesslich der Bindegewebsgruppe an- 
gehörigen Geschwülste der breiten Mutterbänder sind erst seit zwei 
Decennien in ihrer onkologischen Sonderstellung anerkannt. Früher 
wurden dieselben fast allgemein als intraligamentös entwickelte, 
vom Uterus ausgehende Neubildungen betrachtet, deren Stiel- 
verbindung nicht mehr auffindbar sei, oder man verwechselte sie 
mangels einer eingehenden Erforschung der Topographie und der 
Componenten des Stiels mit soliden Eierstocksgeschwülsten. 

Es ist das Verdienst Sänger’s!), auf diesem Gebiete Klar- 
heit geschaffen zu haben. Für die Möglichkeit der selbständigen 
Entwicklung von Geschwülsten des breiten Mutterbandes führt er 
drei Beweisgründe ins Feld, die ich hier kurz anführen möchte: 

1. das Vorkommen glatter Muskelfasern innerhalb der Li- 
gemente; 

2. deren Betheiligung an der Wand der Cysten Äer breiten 
Mutterbänder; 

3. die pathologische Gleichwerthigkeit mit den präperitonealen 
desmoiden Bauchdeckengeschwülsten, die in einem topographisch 





1) Dieses Archiv. Bd. XVI. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 2. A) 
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dem Gewebe zwischen den breiten Mutterbändern homologen 
Mutterboden sich entwickeln. 

Einer so umfänglichen Beweisführung, wie Sänger sie unter- 
nimmt, hätte es nicht bedurft, wenn nicht hervorragende Autoren, 
wie Virchow und Scanzoni, das Vorkommen grösserer selbst- 
ständiger Jigament-Geschwülste geleugnet hätten. Es hatte der 
Hinweis auf die fibro-musculäre Beschaffenheit der Geschwulst- 
Matrix genügt, um vom cellular-pathologischen Standpunkt eine 
primäre Geschwulstbildung an diesem Ort als möglich anzuerkennen. 

Den 5 Fällen, welche Sänger in seiner ersten Arbeit!) theils 
aus eigener Beobachtung, theils aus der Literatur zusammenstellt, 
hat er später noch 6 weitere Fälle hinzugefügt?). 

Seitdem fehlt es fast gänzlich in der Literatur an eingehen- 
deren casuistischen Mittheilungen über die in Rede stehenden Ge- 
schwülste, zum mindesten an solchen, die über Lage und Wachs- 
thumsrichtung genauere Angaben machen. 

Auf diesen Mangel ist es wohl auch zurückzuführen, wenn es 
in einem der gangbarsten gynäkologischen Lehrbücher?) (S. 834) 
noch heisst: „Sollten sich dieselben (scil. Desmoide des Lig. lat.) 
primär aus den Binde- und Muskelgewebslagern dieser Falten ent- 
wickelt haben, oder beruhen sie nicht viel eher auf einer Wan- 
derung von fibrésen Geschwilsten des Uterus? Diese Frage kann 
unmöglich entschieden werden.“ 

Rosthorn‘) widmet den selbstständigen Tumoren des Liga- 
mentum latum bei der klassischen Abhandlung über „die Krank- 
heiten des Beckenbindegewebes“ ein besonderes Kapitel, glaubt 
aber, abgesehen von ihrer klinischen Wichtigkeit, ein besonderes 
Interesse den Tumoren absprechen zu müssen. 

Wenn ich es in Folgendem unternehme, eine Anzahl von 
Fällen der Geschwulstbildung im Ligamentum latum, die in unserer 
Klinik beobachtet wurden, zur Kenntniss zu bringen, so geschieht 
dies in der Ueberzeugung, dass diese Geschwülste nicht nur kli- 
nisch beachtenswerth sind, sondern auch anatomisch und nament- 
lich topographisch mancherlei Interesse darbieten. 


1) Dieses Archiv. Bd. XVI. 

2) Dieses Archiv. Bd. XXI. 

3) Pozzi, Lehrbuch der klin. u. operat. Gynäkologie. Basel 1892. 
4) Veit, Handb. der Gynäkologie. 3. 2. 1. 
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Fall No. I. Journal-No. 9990. 


Aufgenommen 19. 10. Entlassen 31. 12. 81. 

Anamnese: Sophie F., 36 Jahr alt, Op., war als Kind gesund. 
Erste Menstruation mit 11 —12 Jahren, regelmässig, 4wöchentlich, 
stägig, stets ziemlich stark. Seit ca. !/, Jahr Menses etwas schwächer. 
Geringe schneidende menstruelle Schmerzen im Hypougastrium bestanden 
von Anfang an. Seit vielen Jahren litt Pat. an anaemischen Be- 
schwerden, war sonst gesund. Seit 3, Jahr Zunahme des Abdomen 
bemerkt, seit derselben Zeit Verschlechterung des Allgemeinbefindens. 
Einen Tag laug bestand heftiges galliges Erbrechen, seitdem Schwindel, 
besonders beim Bücken, nicht bei Riickenlage. Harudrang seit 3/, Jahr 
vermehrt, Exkretion schmerzlos, Menge wechselnd, vor einiger Zeit 
zrösser als gewölnlich, in den letzten Tagen unter der Norm. Stuhl von 
;eher retardirt, in den letzten Wochen bei Gebrauch von Sal. caroliu. 
angeblich regelmässig. Schlaf unruhig. Letzte Menses vor 14 Tagen. 

Stat. praes.: Mittlere Körpergrösse und Ernährungszustand. 
Mässig auaemisches und etwas leidendes Aussehen. Puls und Tem- 
peratur normal. Brustorgane normal. Mittlerer Zwerchfellstand. 

Abdomen eingenommen von einem festen soliden, dem Gefühl nach 
ziemlich schweren Tumor, der mässig beweglich und von regelmässig | 
«valer Form ist, oben beinahe den Rippenbogen berührt und links auf 
1 Finger breit, rechts auf 2 Finger breit der Spina ilei ant. sup. 
nahe kommt. Grösster Umfang zwischen Nabel und Symphyse beträgt 
16—77 cm. Die Geschwulst erscheint im Verhaltniss zu ihren Dimen- 
sionen in der Frontalebene sehr flach. 

Explorat. int. per vag. et rectum (Narkose.) Portio linker Becken- 
wand angenähert in normaler Höhe, stark torquirt. Die Muttermunds- 
spalte verläuft beinahe sagittal. Der Tumor ragt mit flacher ringsum 
zu umgehender Wölbung in den Beckeneingang. Der Uterus schwach 
reclinirt in der linken Beckenseite. Der linke Rand ist in seiner 
ganzen Ausdehnung, der rechte wenigstens noch im unteren Theile des 
Corpus frei zu bestreichen. Der Fundus lässt sich nicht nach vorne 
bringen. ebensowenig lassen sich über demselben die Hände zusammen- 
bringen. Doch ist sicher zu konstatiren, dass der rechte Tubenwinkel 
gegen den Tumor, wie es scheint, durch ein kurzes wenig substantiöses 
Bindestück fixirt ist. An Bewegungen der Geschwulst betheiligt sich 
die Portio, jedoch nur mit geringer Excursionsbreite. Beide Plicae 
Douglasii sind fühlbar und zeigen normales Verhalten. Sondenlänge 
des Uterus 6—7 cm. Am unteren Pol der Geschwulst fühlt man einen 
quer gestellten, länglich runden Körper dicht ansitzen, der sich fast 
wie ein kleines Ovarium anfühlt. Zug mit an der Portio angesetzter 
Kugelzange bringt den Uterus als Ganzes nicht nach abwärts, sondern 
bewirkt nur Streckung resp. Elongation der Cervix. 

Laparotomie am 11. 10. 81. Bauchschnitt 4 Finger breit über der 
Symphyse beginnend endet den Nabel links umgehend ca. 6 cm über 
diesem. Tumor, nicht adhaerent, wird mit der dahinter eingeführten 
Hand mit geringer Mühe entwickelt. Er ist durchweg solide, von 
weichfleischiger Consistenz und steckt im rechten Ligam. lat. Wie sich 
herausstellt, befindet sich die Geschwulst ausser jeder directen Verbin- 
Jung mit dem Uterus, dessen Seitenwand sie noch auf 5 cm fern bleibt. 

20 * 
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Die Serosa steht in mässig fester Verbindung mit der Geschwulst. Die 
Tube (vergl. T Figur I) zieht genau transversal über den Scheitel der 
Geschwulst und wendet sich erst am äusseren Umfang derselben mit 
dem Infundibulum (J) nach ab- und einwärts dem Ovarium (0) zu. 
welches dem unteren Pole der Geschwulst dicht anliegt und durch eine 
lange Fimbria ovarica (FO) mit dem Tubentrichter in Verbindung steht. 
Auch an die Lin. innominata geht der Tumor nicht dicht heran, sondern 
es ist hier der äusserste Theil des Ligam. lat. als Ligam. infundibulo- 
pelvicum unentfaltet vorhanden. 

Provisorische Vernähung des Peritoneums mit den Haut-Wundwän- 
dern. Es wird nun zuerst das Ligam. lat. vom Uterus anfangend bis 
ungefähr unter die Mitte der Geschwulstinsertion mit ineinandergreifenden 
Ligaturen versehen; in derselben Weise wird aussen das Ligam. infund.- 
pelv. unterbunden. In der Mitte bleibt ungefähr '/, des Lig. lat. unver- 
sorgt. Darauf wird das Peritoneum ca. 4 cm oberhalb der Ligaturen 
durchtrennt und zunächst hinten der Tumor stumpf ausgelöst, bis er 
nur noch mit der vorderen Lamelle des Lig. lat. in Verbindung steht 
und ganz aus der Bauchhöhle herausgehoben werden kann. Es wird 
nun vom Uterus anfangend die Peritonealwunde durch tiefe und ober- 
flächliche Seidensuturen geschlossen, nachdem einzelne grössere Gefässe 
vorher isolirt unterbunden waren. Schliesslich wird mit dem weiteren 
Vorrücken der Naht auch die vordere Lamelle des Ligam. lat. durch- 
trennt und damit der Tumor vollends abgelöst. Die Peritoneal - Naht 
wird nach aussen nur bis zur innersten Ligaturschlinge fortgeführt. 
Der über den Ligaturen gelegene Theil des Ligam. inf.-pelv. wird in 
Glühklammern gefasst und mit dem Thermokauter abgeglüht. 

In der Peritonealhöhle wenig Blut. Nach Entfernung desselben 
Verschluss der Bauchwände durch isolirte Seidennaht des Peritoneums 
und der Muskelränder. Verschluss der Hautwunde durch fortlaufende 
Catgut-Naht. 

Makroskopisch - anatomischer Befund: Die Geschwulst ist 
ein ziemlich weiches unten hinten in einem handtellergrossen Bezirk 
fluktuirendes Fibromyom. Sie misst in der Länge 16 cm, von vorn 
nach hinten 9,5 cm. Die vordere Wand ist stärker gewölbt wie die 
hintere, die fast ganz abgeplattet erscheint. Der von der Geschwulst 
eingenommene Abschnitt ist nur die Ala vespertilionis. Das bedeckende 
Peritoneum ist auf beiden Seiten ziemlich verschiebbar, von normalem 
Verhalten. Der unterhalb der Geschwulst noch fortgenommenene, mit 
derselben nicht in directer Berührung stehende Theil des Ligam. lat. 
besitzt nach dem Uterus hin eine sehr derbe hypertrophische Subserosa. 
Die Tube verläuft unter dem Peritoneum der Geschwulst und ein 
schwaches Relief bildend auf der aus dem Zusammentreffen der beiden 
ungleich gewölbten vorderen und hinteren Fläche hervorgehenden Kante. 
Erst das Infundibulum tritt aus der Fläche der Geschwulst heraus. 
(Vergl. Fig. I.) Die Länge des an der Geschwulst befindlichen Tuben- 
stückes beträgt 25 cm. In der Umgebung des Infundibulums sitzen auf 
dem umgebenen Peritoneum einige Nebentuben, eine mit cystischem 
freien Ende. Das Ovarium ist 5,5 em lang, 2—3 cm dick und besitzt 
mehrere reife und einen in der Umwandlung zum Corpus luteum be- 
griffenen, mit Blut gefüllten Follikel. 

Mikroskopischer Befund: Regellos sich durchflechtende Züge 
faserigen Bindegewebes und glatter Musculatur. Nach der Oberfläche 
der Geschwulst zu nehmen die fibrösen Elemente an Mächtigkeit zu. 
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as ganze Gewebe ist nur locker gefügt und zeigt vielfach Oedem- 
‘icken und Spuren von Erweichung (Fibromyoma hydropicum). 
Die Pat. wurde sechs Wochen nach der Operation gesund entlassen. 


Der Situs, wie er in Fig. 1 sehr anschaulich zur Darstellung 
zelangt, ist bisher in der Literatur für ein Desmoid des Ligam. 
iat. noch nicht beschrieben worden. Als solitäres Mvom ohne 
Hervorbringung von Tochterknollen hat es die beiden Blätter des 
breiten Mutterbandes in dessen oberem Abschnitt, einschliesslich 
der Ala vespertilionis, in nahezu gleichmässiger Weise entfaltet, so 
jass das Ligamentum wie durch eine cystische Geschwulst gleich- 
am aufgebläht erscheint. Der Keim des Tumors ist wohl in die 
unterhalb der Ovarial-Ligamente gelegenen Abschnitte des Ligam. 
lat. zu verlegen, da in dem Abschnitt oberhalb jener, also im 
Fledermausflügel, glatte Muskelfasern nach den Angaben v. Rost- - 
Lorn'st nicht vorkommen. 

Das Wachsthum der Geschwulst ist dann weiterhin nach oben 
inter völliger Entfaltung der beiden Fledermausfligel-Lamellen (bis 
auf den Abschnitt unterhalb des Tubentrichters) nach innen unter 
Abdrängung des inneren Uvarialpoles von der r. Uteruskante und 
ein wenig auch nach dem freien Rande des Lig. lat. gediehen, wo 
inter dem Druck der Geschwulst die Fimbria ovarica etwas ge- 
Jehnt erscheint, aber den äusseren Pol des Eierstocks immerhin 
ich erreicht. 

Die Lagebeziehung, die der Tumor auf diese Art zu Tube 
un] Ovariam gewonnen hat, erinnert lebhaft an die Topographie 
der Parovarialcysten, wie sie von Werth?) und Fischel2) zuerst 
beschrieben wurden. 

Vom Verhalten der Tube sagt Werth (I. c.): „Dieselbe um- 
kreist, unter der peritonealen Decke der Geschwulst flach auf- 
liegend, die ganze Geschwulst und liegt gewöhnlich unweit der 
srossten Peripherie der Cyste.* „Die Oeffnung des Trichters ist 
der Gegend des Eierstockes zugewendet, die Fimbria ovarica, ihre 
S:hwestern an Länge weit überragend, kommt dem äusseren Pole 
les Eierstocks nahe oder erreicht ihn selbst.“ 

Dass wir es bei unserem Präparate nicht mit einer epoopho- 
ralen Neubildung zu thun haben, erhellt aus dem Verhalten des 
den Winkel zwischen Ampulle, Ostium fimbriatum und Eierstock 


1, Rosthorn, In Veit’s Handb. d. Gynäk. Bd. 3. S. 14. 
2) Dieses Archiv. Bd. XV. 
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ausfüllenden Ligamentabschnittes, der hier unentfaltet geblieben ist. 
und in dem man bei durchfallendem Licht die gegen den Eier- 
stock hin verlaufenden, durch den Tumor etwas schräg verzogenen 
Parovarialschläuche deutlich erkennen kann. 

Da endlich der Tumor vom Uterus durch eine breite Strecke 
unentfalteten Ligaments getrennt ist und ferner das mit dem Hilus 
der Geschwulst zugekehrte Ovarium durch den Tastsinn leicht von 
ihr abzugrenzen ist, kann über den primären Ursprung der Neu- 
bildung aus dem breiten Mutterbande ein Zweifel nicht mehr be- 
stehen. 

In der Aufführung der beobachteten Fälle fortfahrend, gebe 
ich die Protocolle von Fall II—VI kurz im Zusammenhang wieder, 
da, wie weiter unten zu zeigen sein wird, denselben eine gemein- 
same topographische Stellung zukommt. 


Fall II. Journal-No, 10377. 


Aufgenommen 30. 3. 83. Entlassen 5. 6. 83. 

Anamnese: Frau B., 42 Jahre alt, Ip. Erste Meustruation mit 
15 Jahren, 4wöchentlich, Stägig. War stets gesund. Vor einem Jahre 
empfand sie zuerst Schmerzen im Leib, besonders links, und merkte seit 
3/, Jahr, dass der Leib an Umfang zunahm. In der letzten Zeit sind 
die Schmerzen wieder geringer geworden. Anschwellung und Empfind- 
lichkeit der linken unteren Extremität. Patientin ist in der letzten 
Zeit erheblich abgemagert. Stuhlgang stets angehalten. Menstruation 
wie bisher. 

Status praesens. Grosse anämische, magere Frau. Brustorgane 
normal. Leberdämpfung nicht verkleinert. Zwerchfellstand kaum höher 
als normal. Abdomen stark ausgedehnt. 97,5 grösster Umfang in 
Nabelhöhe. In der Regio lumbalis tympanitischer Schall. Grosser, aus 
zahlreichen, die Bauchwand vorwölbenden Buckeln bestehender Tumor. 
der wenig beweglich, nirgends fluctuirt, nach oben sich bis ins Epi- 
gastrium, nach den Seiten bis zur Linea axillaris anterior erstreckend. 
Eine tiefere, von rechts oben nach links unten verlaufende Furche 
theilt die Geschwulst in zwei ungefähr gleich grosse Segmente, d. h. 
in der Tiefe der Furche lässt sich ein breiter Zusammenhang dieser 
beiden Segmente erkennen. 

Innerliche Untersuchung. Portio vagin. etwas umfangreicher 
als normal; hinter dem linken horizontalen Schambeinast liegt das ver- 
grösserte Corpus uteri in seiner ganzen Ausdehnung von aussen deutlich 
fühlbar und in senkrechter Richtung gegen den Tumor ziemlich ver- 
schiebbar. Rechts tritt deutlich als scharfrandige Falte fühlbar das 
Ligamentum latum nach rechts oben aufsteigend an die Geschwulst 
heran. Letztere ragt mit einem kleinfaustgrossen konischen Fortsatz 
in das Becken hinein. Letzterer lässt sich auch vom Rectum aus um- 
gehen und hat keine wahrnehmbare Verbindung mit der Lin. innomi- 
nata, die sich bestreichen lässt. 

Diagnose: Kystoma multiloculare ovarii dextri (wahrscheinlich 
intraligamentosum). 
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Laparotomie: Incision in der Lin. alb. bis nahe an den Proc. 
ensiformis. Der vorliegende knollige Tumor erscheint blass, fleisch- 
farben, die einzelnen Knollen sämmtlich mit einer ziemlich zarten Serosa 
hekleidet. In die zum Theil sehr tiefen Furchen gelit überall das Peri- 
toneum bis auf den Grund derselben und mit der Geschwulst sehr fest 
adhärirend hinein. Unter dem Peritoneum findet sich besonders hier 
eine sehr derbe, mit dicken fibrösen Strängen durchsetzte und zu einer 
massiven Schicht verdichtete Subserosa. Am rechten oberen und seit- 
lichen Umfang ist die Geschwulst glatt mit Serosa besetzt, unter welcher 
ie ausserordentlich stark verlängerte Tube liegt, deren Infundibulum 
hoch oben rechts auf der Oberfläche der Geschwulst sichtbar ist. Dieser 
Abschnitt des serösen Leberzuges erscheint unmittelbar hervorgehend 
aus der vorderen Lamelle des Lig. lat. dextr.. an dem ein dem Üterus 
nächst gelegener, wenig lamellöser Abschnitt unentfaltet geblieben ist. 
Nach einwärts von der der Geschwulst dicht aufliegenden Tube bildet 
das Peritoneum der Geschwulst eine bis ca. 5 cm hohe, freirandige 
Ihplicatur, deren etwas verdickter Rand sich bis zum Uterus verfolgen 
lässt und seiner Lage resp. Insertion am Uterus nach als Lig. ovar. 
propr. aufzufassen ist. Ovarium in situ. Die Basis des Ligament. lat. 
ist durch den hier im subserösen Zellgewebe steckenden Tumor breit 
aufgetrieben. Die Geschwulst sitzt also intraligamentär: zu ihrer Be- 
deckung ist ausschliesslich das Peritoneum des Lig. ‚lat. verwendet und 
zwar zur Umhüllung des bei weitem grössten Theils ihrer Oberfläche 
die hintere Lamelle desselben. 

Links unten bestehen sehr gefässreiche, dem Anschein nach allein 
aus Gefässen bestehende Adhäsionen mit der Flex. sigmoid., bezw. ihrem 
Mesocolon. Diese werden zuerst nach Unterbindung gelöst; weiter ab- 
wärts ist diese Adhäsion mehr flächenhaft. Das Peritoneum wird auf 
der Oberfläche der Geschwulst aufgerissen und dieselbe ausgeschält. 
Wegen des tiefen Eindringens der Serosa zwischen die einzelnen Ge- 
schwulstsegmente und ihres festen Haftens daselbst macht die Aus- 
lösung grosse Schwierigkeiten. Es muss jeder Knoten für sich vom 
Peritoneum frei gemacht werden. Je mehr man sich bei der von links 
her begonnenen Enucleation der zusammenhängenden, die Tube tragenden 
Ausbreitung des Peritoneums dem rechten Umfang der Geschwulst 
näbert. desto gefässreicher werden die Verbindungen zwischen Perito- 
neum und Geschwulst. Einmal spritzte ein Gefäss von mindestens der 
Dicke einer Radialis bei der Durchtrennung, welches rasch unterbunden 
wurde. Wo sich das Peritoneum flächenhaft ablösen lässt, werden brei- 
tere Partien mit dem Finger oder Zange untergangen und nach An- 
legung elastischer Ligatur durchschnitten. Der in das Becken ragende 
Abschnitt der Geschwulst liess sich Jeicht aus dem Bindegewebe aus- 
lösen. 

Nach Entfernung der Geschwulst findet sich mit Ausnahme einer 
schmalen Partie nächst dem Uterus, welcher etwas vergrössert ist und 
sich hoch aus dem Becken herausheben lässt, das Lig. lat. dextr. defect. 
An seiner Stelle ist eine ziemlich tiefe und handgrosse Wunde im Peri- 
toneum. Das Peritoneum des Douglas, auch das die rechte Wand des- 
selben bildende, ist unverletzt. Die Peritonealränder der Incisionswunde 
tragen eine Anzahl elastischer Ligaturen. Es wird nun die Wunde mit 
einer Anzahl möglichst den Grund umfassender, mit Schonung des an- 
grenzenden Coecums angelegter Catgutsuturen zusammengezogen. Es 
findet sich das Mesenterium der Flex. sigmoid., bezw. das Mesocolon 
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an seiner rechten (medianen) Lamelle der Länge nach aufgerissen (durch 
Lösung der hier flächenhaften Adhäsionen). Diese Wunde wird eben- 
falls durch Catgutnaht geschlossen. Verschluss der Bauchwunde in 
doppelter Etage mit fortlaufender Catgutnaht. Wegen der langdauernden, 
mit ziemlich erheblichem Blutverlust verbundenen Operation war der 
Puls vorübergehend etwas schlecht geworden. Nach Beendigung der- 
selben ist er, wenn auch nur schwach, vorhanden. Das Aussehen nur 
mässig -collabirt. 

Makroskopisch-anatomischer Befund: Die entfernte Ge- 
schwulst ist mit Ausnahme einer kleinen Anzahl in der Tiefe gelegener, 
auf Erweichung beruhender (Prof. Heller) Hohlräume ein solides Fibrom. 
Auf der Schnittfläche sieht man theils verfettete, theils myxomatése 
Partien. Ca. 6 cm entfernt von dem der Geschwulst anliegenden Tuben- 
abschnitt findet sich das Ovarium in die Länge gezogen, auf dem 
Durchschnitt ein erbsengrosser Graaf’scher Follikel, ein deutliches 
älteres Corpus luteum enthaltend. An dem inneren Pol desselben setzt 
die vom Uterus ausgehende, dem Lig. ov. propr. entsprechende Falte an. 

Patientin genas nach der Operation langsam. An zwei Tagen 
Temperatur etwas über 38° C.; sonst stets darunter. Ein eingetretener 
Decubitus heilte aus. Am 5, 6. wird Patientin völlig gesund entlassen. 


Fall IH. Journal-No. 14624. 


Aufgenommen 24. 11. 92. Entlassen 31. Xll. § 

Anamnese: Frau Elise B. 46 J. Op., früher stets gesund. Erste 
Menses mit 15 J. regelmässig, 4 wöchentlich, 6—7 tägig, von mittlerer 
Stärke. Letzte Menses Ende Sept. Schon seit ca. 2 Jahren bemerkt Pat. 
eine immer mehr zunehmende Auftreibung des Abdomens, dabei Gefühl 
von Völle im Leibe. Nie Schmerzen. In den letzten Wochen hat Pat. 
geringe Uebelkeit und häufiges Aufstossen gehabt. Zeitweise bestand 
vermehrter Harndrang, z. Z. aber normalen Stuhl seit 1 Jahr träge, 
erfolgt nur auf Laxantia. Seit reichlich 1 Jahr ist die Periode unregel- 
mässig. Menorrhag. praeclimact. 

St. praes: Sehr anaemische Pat. erheblich unter mittlerem Er- 
nährungszustand. Brustorgane: Lungenbefund normal. I Herzton mit 
leisem sausenden anscheinend anaemischen Geräusch. Abdomen gleich- 
mässig und ziemlich stark aufgetrieben. Nabel etwas vorgebuchtet. 
Grésster Umfang 94 em. Ca. 2 fingerbreit über dem Nabel im Verlauf 
der Lin. alba auf dem Tumor eine kleine erbsengrosse höckrige Resi- 
stenz fühlbar. Der untere Theil des Abdomen wird von einem Tumor 
eingenommen, welcher aus dem Becken emporsteigt. Der Tumor hat 
Mannskopfgrösse, besitzt eine anscheinend gleichmässige runde Form. 
Oberfläche ist glatt, Consistenz ziemlich weich. Deutliche Fluktuation 
vorhanden, keine festeren Partieen, keine Druckempfindlichkeit, Per- 
cussionsschall leer. Der Tumor lässt sich nur in geringem Maasse 
seitlich verschieben. 

Exploratioint: Aus der Vagina ziemlich reichlicher Blutausfluss. 
Introitus eng. Exploration sehr empfindlich. Portio links etwas vor 
der Frontal-Mittelebene. Rechts davon ragt der Tumor mit flacher 
Wölbung mässig tief in das Becken hinein. Sondenlänge des Uterus 
9 cm. Der Sondenknopf ist mehrere Finger breit links über dem Lig. 
Poup. fühlbar. Entsprechend demselben ist der dem linken Umfang 
des Tumors diesem angefügte mässig vergrösserte Uteruskérper zu tasten. 
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Laparotomie: Vorherige Ausschabung des Uterus ergiebt nur wenig 
hvperaemische Mucosa. Incision in der Linea alba ca. 4 cm über den Nabel 
hinauf. gegen 15 cm lang. Tumor vom Peritoneum bedeckt. Die vordere Um- 
schlagsfalte des Bauchfells befindet sich ca. 7 cm oberhalb der Symphyse. 
ler Tumor ist von mässig verschiebbarem Peritoneum bedeckt. Das 
Bauchfell schlägt sich von hinten und rechts von der Bauchwand breit 
auf den Tumor über. Bei der Durchtrennung zeigt sich die Gesch wulst- 
kapsel von grossen Gefässen durchzogen. Tumor mit Muzeux gelöst 
bis auf die linke Seite. Hier ist noch ein schmaler Abschnitt des sonst 
entfalteten Lig. lat. vorhanden. Dasselbe wird mit Catgut breit um- 
stochen. Von der rechten Uterus-Wand ziehen breite Gefässstränge an 
den Tumor heran, die einzeln umstochen und durchtrennt werden. Eine 
direete Verbindung mit der Muscularis uteri besteht nicht. Uterus nur 
mässig vergréssert. Die Ausschälung der Geschwulst erfolgt unter 
mässiger Blutung. Doch besteht aus dem im Becken rechts liegenden 
(runde des Sackes anhaltend Biutung nach Lösung der Geschwulst. 
Es wird von hier eine Kornzange nach der Vagina durchgestossen, ein 
Faden durchgezogen und an diesem ein aus einer Anzahl von Streifen 
zebildeter Jodoformgaze-Bausch in den Grund des Sackes gebracht und 
zum Theil nach der Vagina durchgezogen. Darauf wird das Peritoneum 
des Geschwulstbettes — nach Resection des überschüssizgen oberen 
Ligament-Abschnittes incl. Adnexen — in sagittaler Richtung bis an 
die Umschlagsfalte heran mit Catgut oberhalb des Jodoformgaze-Tam- 
pons vernäht. Fortlaufende Naht des Peritoneum. Aus dem Geschwulst- 
bette blutet es und aus der unterhalb der vorderen Umschlagsfalte des 
Sackes noch bestehenden Qeffnung noch etwas. Deshalb wird noch 
Jodoform-Gaze von hier aus eingestopft. Der untere Wundwinkel, wo 
der Schnitt durch die mediane Halfte des linken Rectus geht, wird offen 
gelassen. Sehluss der übrigen Bauchwunde mit versenkten Nähten, der 
Faseie mit Silber, der Hautwunde mit fortlaufenden Catgut-Nähten. 
Naher dem unteren Wundwinkel einige musculocutane Silbernähte. 

Makroskop.-anat. Befund: Der Tumor wiegt 4530 gr., ist von 
chwappender Consistenz. Auf dem Durchschnitt, inmitten eines 
weisslichen, derben fihrösen Gewebes mit in allen Richtungen sich ver- 
flechtenden Faserzügen, grössere und kleinere, mit hellgelbem Serum 
zefüllte Lücken: stellenweise, besonders an der Peripherie. glasige, beim 
Durebschneiden nicht collabirende Partieen von geringer Ausdehnung. 
Erweichtes Fibromyoma Iymphangiectodes des rechten Ligam. lat. 

Die Pat. wurde 4 Wochen nach der Operation geheilt entlassen. 


Fall IV. Journal-No. 15239. 


Aufgenommen 23. 10. 93. Entlassen 23. 11. 93. 

Anamnese: Sophie J. 51 J., AIJ para (8 Partus und 4 Aborte). 
Früher stets gesund. Menstruirte seit dem 15. Jahr, immer regelmäsig 
bis zum 46. Jahr, dann unregelmässig, bis vor 5:, Jabr Menopause 
-intrat. Schon seit 7 Jahren leichte Schmerzen im linken Hypogastr. 
und im Rücken, seit 5,, Jahr Schmerzen verstärkt, Gefühl von Völle 
im Leibe. Seit der Menopause zunehmende Adipositas. In den letzten 
Tagen leichte Schmerzen am Ende der Urinentleerung. Harnfunction 
sonst normal. Stuhl früher oft angehalten, jetzt besser. 

Stat. praes. Ziemlich grosse, gesund aussehende Frau, starker 
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Panniculus, besonders am Bauche reichlich frische Striae. Herz und 
Lungen gesund. 

Abdomen: Nirgends abnorme Resistenzen, etwas Meteorismus; 
beiderseits ziemlich starke Druckempfindlichkeit in der Gegend des 
Leistenringes. 

Innerliche Untersuchung: Introitus weit, Uterus nicht ver- 
grossert, nach vorn und rechts liegend. Links vom Uterus vor der 
Articulatio sacro-iliaca ein: etwa citronengrosser derber, runder, wenig 
druckempfindlicher, ziemlich beweglicher Tumor. 

Laparotomie: Bauchschnitt ca. 15 cm. Nach der Eröffnung der 
Bauchhöhle findet die eingehende Hand links vom Uterus im Lig. lat. 
einen etwa citronengrossen derben Tumor. Nur mit Entgegenheben von 
der Scheide aus gelingt es. nachdem der Uterus am linken Tubenwinkel 
wit einer Klemme gefasst ist, den Tumor zu Gesicht zu bringen. Der- 
selbe sitzt etwa 2 cm vom Üterus entfernt, vollkommen intraligamentär. 
Eröffnung des hintern Blattes des Ligam. lat.. Erfassen des Tumors mit 
Hakenzangen und Ausschälen desselben. Er zeigt nirgends festere Ver- 
bindung mit der Umgebung. Gefässreiche Bindegewebsstränge, die ihn 
mit der Basis des Ligam. lat. verbinden, werden abgeklemmt und um- 
stochen. Geringe Blutung aus der Wundhöhle. Dieselbe stellt etwa 
einen 5 cm langen Spalt in der Richtung des Ligam. lat. dar mit einem 
unregelmässigen Einriss nach unten nahe der Uterus - Kante. Die 
Wundhöhle wird durch Catgut-Nihte, welche in sagittaler Richtung 
möglichst den Grund der Wunde umfassen, der nach unten gehende 
Riss durch einige Nähte, welche die Substanz des Uterus mitfassen, 
verschlossen. Während der Naht müssen die Därme mit der Hand 
nach oben zurückgehalten werden. Verschluss der Bauchwunde durch 
äfache Etagennaht. 

Makroskop.-anat. Befund: Der Tumor ist etwa citronengross, 
rund, von glatter Oberfläche und derber Consistenz. Auf dem Durch- 
schnitt blass, röthlichgrau, mit vorspringenden, erbsengrossen, weissen. 
noch derberen Knötchen besetzt, von deutlich fibrösem Bau. Von der 
Schnittfläche lässt sich nichts mit dem Messer abstreifen. Fibromyoma 
ligam. lat. sinistri. 

Pat. wurde drei Wochen nach der Operation gesund entlassen. 


Fall V. Journal-No. 11882. 


Aufgenommen 19. 9. 87. Entlassen 8. 12. 87. 

Anamnese: Frau Doris Gr. 43 J. VI para. 1. und 2. Part. 
spontan, 3. und 4. Forceps. In der 5. Schwangerschaft viel Schmerzen 
hei der Defaecation, starkes Dranggefühl im Becken. 

Geburt am 21. 2. 84. (Geleitet von Herrn Geh.-Rath Werth.) 
3 Uhr Morgens: Wehen seit 2 Stunden, Uterus ausserordentlich gross. 
Reichlich Fruchtwasser, grosse Frucht in 2. Schädellage. Cervix er- 
halten, für 3 Finger durchgängig. Im hinteren Beckenraume vorwie- 
gend rechts gelegen ein beinahe 2 Faust grosser Tumor, im ganzen 
weich und aus mehreren kleinen Segmenten gebildet und wenigstens 
theilweise Flüssigkeit führend. Um denselben herum lässt sich nicht zum 
Promont. gelangen. 

Reposition in Knie-Ellenbogenlage unausführbar. Schwache Wehen. 
31/, Uhr Blasensprung. 5 L. Fruchtwasser. 91/. Uhr Kopf äusserlich 
wie oben. Muttermund für die Hand durchgängig. Auf dem Querbett lässt 
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sich bei erhobenem Steiss mit voller Hand in Narkose der Tum r höher 
schieben, sinkt aber immer wieder zurück. Punktion mit dem Trocart 
ergiebt nur wenig blutiges Serum. Doch gelingt bei neuen Versuchen 
die Reposition aus dem Becken soweit, dass rechts neben dem Uterus 
mehr als handhoch über dem Becken der obere hintere Umfang des 
Tumors füblbar wird und nur ein kleines Segment desselben rechts 
hinten am kKreuzbeinflügel in der Höhe des Beckeneingangs bleibt. wo 
eine straffe strangartige Verbindung zu bestehen scheint. Pfeilnaht 
verläuft quer hinter der Sympbyse, grosse Fontanelle tiefer stehend. 
Tab. pariet. dextr. vor dem Promontorium. 

Wendung wegen starker Umschnürung des Fruchtkörpers durch den 
Uterus unaustührbar. Fötalpuls selten. Daber wird mit Smellie scher 
Scheere von der grossen Fontanelle aus der Schädel perforirt, das Kind 
mit der Zange extrahirt. Sehr grosse weibliche Frucht mit breiter 
Schädelbasis. 

1, Jahr post partum. Untersuchung: Tumor grösstentheils das 
Becken ausfüllend. um 3 Finger breit rechts die vordere Beckenwand 
überragend und bier vom Darme überlagert. Uterus ist nach links 
und vorn verdrängt und vor dem Tumor verschiebbar, ohne direkte 
Verbindung mit demselben. Die Giesehwulst ist prall, nicht deutlich 
fluctuirend. kugelrund. 

Gänzliches Wohlbefinden. Bis auf vorübergehendes Prolabiren der 
hinteren Scheidenwand beim Stuhlgang keine localen Beschwerden. 
Operation vorgeschlagen. 

21, Jahre post partum Aufnahme der Patientin in die Klinik 
19. 9. 87). Senkungsbeschwerden seit ca. 1, Jahr stärker. Sonst seit 
der Geburt keine Schmerzen, nur stete Zunahme der Geschwulst. Men- 
struation seit der Geburt etwas anteponirend, zuletzt wieder regel- 
mässig, 4wöchentlich. Abnahme des Körpergewichts und der Kräfte 
der Patientin. 

Status praesens. Abdomen ziemlich stark. namentlich nach der 
rechten Seite hin durch einen voluminösen Tumor ausgedehnt. Umfang 
des Leibes (über dem Nabel) 90.5 cm. Maass zwischen Nabel und 
Symphyse 93 cm. Namentlich in der rechten Seite des Abdomens liegt 
ein über mannskopfgrosser Tumor, von nicht gerade cystischer, aber 
doch weicher Consistenz. An diesen Tumor setzt sich nach der linken 
Seite hin ein Fortsatz von ziemlich fester derber Beschaffenheit, der 
aber nur circa halb so gross ist wie der Haupttumor auf der rechten 
Seite. Dieser ragt in der Mammillarlinie bis an den Rippenbogen und 
nach rechts seitlich bis zur mittleren Axillarlinie. Der nach links her- 
überragende Fortsatz reicht nach oben zwei Fingerbreit über den Nabel. 
nach links bis zur Mammillarlinie. Leber dem Tumor gedämpfter Per- 
eussionsschall, sonst überall tympanitisch. Kein freier Ascites. Vor 
dem Tumor liegt in der Mittellinie mit dem Fundus ca. zwei l’inger 
breit über die Symphyse hinausragend der nicht vergrösserte Uterus. 

Innerlich: Ziemlich bedeutender Prolaps der hinteren Scheiden- 
wand, Uterus in toto vollkommen aus dem kleinen Becken heraus- 
gehoben. Portio oberhalb des oberen Symphysenrandes stehend. In 
den hinteren Beekenraum ragt namentlich auf der rechten Seite der 
oben beschriebene Tumor mit einem flachen Segment hinein. Von der 
Vagina aus fühlt man neben diesem Tumor feste Stränge neben wei- 
cheren Partien. 

Laparotomie 22. 9. Grosse bis ins Epigastrium hinaufreichende 
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Incision. Die obere Blasengrenze liegt dicht über dem unteren Wund- 
winkel, einige Finger breit oberhalb der Symphyse. Der Uteruskörper 
etwas links von der Mittellinie ganz oberhalb des Beckeneingangs. Das 
rechte Ligamentum latum gleichfalls über der Ebene des Beckenein- 
angs, von der Basis aufwärts nicht entfaltet. Tube und 
)varium normal beweglich. Das linke Lig. latum tiefliegend mit- 
sammt den Adnexis gleichfalls normal. Hinter dem Uterus liegt der 
Tumor mit wenig verschiebbarem Peritoneum bedeckt. Derselbe dacht 
sich, die Mittellinie überschreitend, nach links hin schräg abfallend ab, 
die oberen Abschnitte sind regelmässig sphärisch.. Am Beckeneingang 
schlägt sich das Peritoneum von allen Seiten auf den Tumor über. 

Das Peritoneum über dem Tumor wird von oben gespalten. Zwischen 
Peritoneum und Öberfläche der fleischig aussehenden Geschwulst liegt 
eine dünne, kapselartige Gewebsschicht, welche von einzelnen grossen 
Venen durchzogen, zum Theil mit der Geschwulst, zum Theil mit dem 
bedeckenden Peritoneum fester verbunden ist und bei der Auslösung 
hier an diesem, dort an jenem hängen bleibt. Der oben blossgelegte 
Tumor wird mit Krallenzangen gefasst und durch Zug unter gleich- 
zeitiger Lösung der Verbindungen mit dem Peritoneum mittelst der 
Hand allmälig weiter nach aussen entwickelt; hier und da werden 
Theile der Kapsel, die sich brückenförmig vom bedeckenden Peritoneum 
zur Geschwulst erstrecken, unterbunden. Namentlich entsprechend der 
Basis des rechten Lig. latum ist die zum Theil vom Tumor abgelöste. 
mit dem Lig. latum in Verbindung bleibende Kapsel in grosser Breite 
dick und anscheinend gefässreich. Sie wird in einer grösseren Anzalıl 
von Partien unterbunden. Darauf lässt sich der im Becken steckende 
Theil der Geschwulst bei Zug an den oberen Abschnitten leicht aus- 
lösen. Aus dem tiefen Wundraum blutet es anfangs. ziemlich stark, 
nach einigen Umstechungen an den hohen Wandabschnitten nur noch 
mässig aus dem tiefsten Theile. Der Wundraum wird durch eine Reihe 
von ineinander greifenden Matratzennähten geschlossen, welche mög- 
lichst nahe den basalen Abschnitten des nach Auslösung der Geschwulst 
zurückgebliebenen Bauchfellsackes angelegt werden. Die Nahtlinie grenzt 
rechts dicht an den Proc. vermiformis, links an die mediane Lamelle 
des Mesorectum. Oberhalb der Nähte wird das Peritoneum abgetragen, 
dabei auch der grösste Theil des rechten Eierstocks mit entfernt. 

Befund am Präparat; Der Tumor, 3810 gr. wiegend, hat breit 
konische Gestalt. Er besteht aus derbfasrigem Gewebe (mikroskopisch: 
Bindegewebs- und glatte Muskelfibrillen) das mit grösseren Gefäss- 
räumen, namentlich aber mit zahlreichen bis kirschgrossen Lücken, die 
mit klarem Serum gefüllt sind, durchsetzt ist. Das untere Ende der 
Geschwulst wird gebildet von einem hühnereigrossen dünnwandigen 
Sacke, welcher hellgelbliches klares Serum enthält und dessen Innen- 
fläche glatt spiegelnd erscheint. Der Hohlraum ist dabei von theils 
fadenförmigen, theils breiten bandartigen Lücken durchsetzt, die wie 
Reste ursprünglich breiterer Septa erscheinen. An der hinteren Seite 
der Geschwulst liegen mehrere noch grössere flache schwappend gefüllte 
Säcke dicht unter einer schmächtigen peripheren Gewebslage, die den- 
selben Inhalt führen, ebenfalls von solchen Strängen durchsetzt sind 
und nach dem Rande hin aus Gruppen kleinerer nischenartig gegen 
die Peripherie vordringender und breit miteinander kommunicirender 
Hohlräume gebildet sind. 

Diagnose: Kystomvoma lymphangiectodes. 


Fachs, Ueber primäre desmoide Geschwülste der treiten Mutterbänder. 309 


Weiterer klinischer Verlauf: Die Heilung der Laparotomie- 
Wunde nahm ungestörten Verlauf. Peritonitische Erscheinungen fehlten, 
doch bildete sich im rechten Hypogastrium (wohl in der Wundtasche) 
ein Exsudat, welches unter wechselnd hohen Fieberbewegungen all- 
mäblich grösstentheils resorbirt wurde. | 

Pat. wurde 20 Wochen nach der Operation zwar noch mit etwas 
unruhigen Temperaturen aber bei bestem subjectiven Wohlbefinden auf 
ihren Wunsch entlassen. Sie hat noch 7 Jahre gelebt. 


Fall VI. Journal-No. 19322. 


Aufgenommen 15. 12. 98. Entlassen 8. 3. 99. 

Anamnese: Hemi H. 33 J. alt, unverheirathet, o-p. kommt zur 
Klinik, weil sie seit etwa einem Jahre eine Anschwellung des Leibes 
bemerkt und seit einigen Jahren an Rückenschmerzen leidet. Be- 
chwerden nicht erheblich, nur Gefühl von Völle im Leibe. Pat. ist 
in den letzten Jahren stark abgemagert. Menstr. immer regelmässig, 
4 Wochen, 2—3 Tage, schwach, ohne Schmerzen, Harnfunction normal, 
Stuhlgang geregelt. 

Stat. praes. Stark anaemische, schlanke Pat. in schlechtem Er- 
nahrungszustande. Abdomen gleichmässig prall aufgetrieben; man 
fühlt über der Symphyse einen bis zum Rippenbogen reichenden fast 
die ganze Bauchhöble ausfüllenden festen glatten Tumor, der mit einem 
grossen Segment ins kleine Becken ragt. die Portio nach Jinks oben 
verdrängend. Uterus von dem Tumor palpatorisch nicht deutlich zu 
trennen, doch fühlt man links über dem Lig. Poupart. einen birnen- 
grossen etwas verschieblichen Absatz, dem aber keine isolirten Be- 
wegungen zu geben sind. Grösster Umfang 83 cm; Abdomen auch in 
der Längsrichtung stark aufgetrieben. — Brustorgane gesund. Urin 
ohne Eiweiss. 

Laparotomie: Incision etwas links von der Mittellinie ca. 20 cm 
lang. Nach Eröffnung des Peritoneums zeigt sich, dass der nur wenig 
vergrösserte elevirte Uterus nach links seitlich bis dicht an die Becken- 
wand gedrängt ist. Rechts ihm breit dicht anliegend ein doppel- 
mannskopfgrosser, vom Peritoneum des Lig. lat. überzogener derber 
Tumor. Nach Ineision über dem Tumor und Zurückschieben des Peri- 
toneums wird versucht, durch Morcellement das Myom zu verkleinern. 
Gleich beim ersten tiefen Einschnitt tritt jedoch eine so starke venöse 
Blutung auf, dass von diesem Versuch sofort Abstand genommen wird. 
Durch starke Doppelkrallen wird die Wunde zugepresst. Die Blutung 
steht bei Zug. \unmehr wird in toto das grosse Mvom aus dem Pe- 
ritoneum des Lig. lat. ausgelöst, wobei zahlreiche grosse Gefässe unter- 
bunden werden müssen. Nach oben rechts hin war durch den Tumor 
das Coecam und Colon ascendens unter theilweiser Entfaltung des Me- 
socolon und seiner Unterlage stark abgehoben. Der Tumor steht mit 
einem daumendicken, zumeist aus Gefässen bestehenden Stiel mit dem der 
Tubenecke benachbarten Abschnitte der rechten Uteruswand in Ver- 
bindung. 

Nach völligem Auslösen des Tumors, auf den sich breit nach allen 
Seiten das Peritoneum überschlug, wird sorgfältig jede Blutung gestillt 
und mit der Freund’schen Drainagezange rechts nach dem hinteren 
Scheidengewölbe von der Bauchhöhle aus durchgestossen und der Schlitz 
durch Spreizen der Branchen erweitert, dann die an den Faden ange- 
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knüpfte Jodoform-Gaze von der Bauchhöhle aus zunächst zum Theil 
durch die Scheide durchgezogen, dann lose die Wundhöhle tamponirt. 
Darüber wird das Peritoneum durch eine doppelte Nahtschicht ver- 
einigt, — Beide Ovarien sind stark vergrössert, follikulär, das linke 
mit riesigen Corpus luteum, die Tuben sind offen, die Adnexe bleiben 
völlig zurück. Der Uterus lagert sich wieder normal. Blasenfüllung 
350 ccm. Schichtweise Naht der Bauchdecken. 
. Makroskopisch-anatom. Befund: Das riesige Myom wiegt 
fast volle 5 Kg. Auf dem Durchschnitte zeigt es reichlich weisse 
Maserung; die mittleren Partieen springen nur wenig über die Rand- 
partieen vor. Das Gewebe ist also sehr bindegewebsreich. An einzelnen 
Randpartieen, besonders aber gerade an der Incisions-Stelle, aus der 
die enorme Blutung stammte, finden sich äusserst stark erweiterte Ge- 
fässe, venöse Hohlräume von fast Kleinfingerdicke. Der Tumor hat sich 
namentlich in den basalen Abschnitten des rechten Lig. lat. entwickelt. 
Mesosalpinx und Mesovarium sind unentwickelt geblieben, sodass Tube 
und Ovarium der erkrankten Seite zurückgelassen werden konnten. 
Verlauf nach der Operation: Zunächst ca. 4 Wochen subfe- 
brile Temperaturen bei glatter Heilung der Bauchwunde. Convalescenz 
war verzögert durch eine vom 9. Tage p. op. datirende zunehmende 
Schwellung im rechten Hypogastr. (Exsudat oder Hämatom), die den 
Douglas etwas vorwölbend, seitlich bis zur Beckenwand. nach oben bis 
ca. 2 Finger breit unterhalb des Rippenbogens reichte, sich aber 
unter Belastung mit Sandsäcken und Schrotbeuteln allmählich ab- 
flachte. sodass Pat. 12 Wochen nach der Operation gesund entlassen 
werden konnte. Bei einer Untersuchung & Monate nach der Operation 
findet sich im rechten Hypogastr. nur eine ganz flache (halbfingerdicke) 
mässig harte, kaum druckempfindliche Schwiele. Pat. hat seit ihrer 
Entlassung 28 Pfd. zugenommen, macht objektiv einen gesunden Ein- 
druck. Ihre subjektiven Beschwerden sind ausgesprochen hysterischer 
Herkunft. 


Die vorstehend beschriebenen Geschwülste (Fall II—\1) haben 
topographisch das Gemeinsame, dass sie alle in einer der Uterus- 
kante benachbarten Gegend des Ligamentum latum entstanden sind. 
Gerade die derartig localisirten Geschwülste waren es früher, die, 
hevor Sänger ihr selbstständiges Vorkommen erwies, am häufie- 
‚sten die Annahme veranlassten, als sei der Ausgangspunkt der 
Neubildung das: Uterusparenchym und nur das Wachsthum habe in 
das Ligament hinein stattgefunden. Ueber das Fehlen eines Stieles 
half man sich mit der Erklärung hinweg, derselbe sei ausgezogen, 
durchrissen und schliesslich nicht mehr aufzufinden. Während man 
nun bei subserösen Fundusmyomen Torsionen des Stieles mit. 
schliesslichem Schwund desselben in seltenen Fällen beobachtet 
hat, ist ein derartiges Eintreten von Stielschwund bei einem intra- 
ligamentären Uterusfibroid von vorneherein äusserst unwahrschein- 
lich. Mit Recht betont Sänger, dass die mehr weniger fixirte 
Lage eines solehen Tumors den Eintritt einer Stieltorsion mecha- 
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nisch unmöglich macht und dass statt eines primären Schwundes 
der Sdelverbindung man in einem so gefässreichen Gebiete eher 
eine Zunahme der Dicke desselben zu erwarten hätte. 

Auch wenn eine stielartige Verbindung mit dem Uterus be- 
steht, wird man es nicht immer mit einem intraligamentüsen 
Cterusmyom zu thun haben, wenn nämlich (wie z. B. im Fall VI: 
der den Tumor mit dem Uterus verbindende Strang der Haupt- 
masse nach aus Gefässen besteht und irgend welche Veränderung 
in der Configuration der benachbarten Uterusabschnitte fehlt. Im 
Falle VI liegt bei der Verlaufsrichtung des utero - ligamentären 
Stranges „nach dem der Tubenecke benachbarten Abschnitt der 
rechten Uteruswand“ die Vermuthung nahe, dass dieser nichts an- 
deres gewesen sei, als das Ligamentum rotundum, welches, worauf 
schon Sänger (l. c.) hinwies, leicht in einen desmoiden intra- 
iigamentären Tumor hineingerathen kann. 

Die überwiegende Mehrzahl der bisher beobachteten Ligament- 
zeschwülste gehört topographisch der Gruppe II-VIan. Krekels 
konnte in seiner Dissertation (Strassburg 1896) unter 45 aus der 
Literatur gesammelten Fällen nur 8 gestielte Fibromyome des 
breiten Mutterbandes zusammenstellen, die, dem äussersten Ab- 
schnitte des Ligamentum latum entstammend, an der Ala vesper- 
tilionis angeheftet waren. 

In der That kann jener Pradilectionssitz im medialsten Theile 
des Ligaments nicht Wunder nehmen, wenn wir die Massen- 
vertheilung des Beckenbindegewebes genauer ins Auge fassen. 
Schon Rouget!), dem wir den ersten Nachweis glatter Muscu- 
latur in den Gebärmutterbändern verdanken, beschrieb (1858) einen 
erectilen fibro-musculösen Gewebsapparat dicht am Uterushalsc. 
Des weiteren hat dann namentlich W. A. Freund?) mit Hülfe der 
Schnittmethode die Kenntniss der Vertheilung des Beckenbinde- 
gewebes und der mit ihm verbundenen glatten Musculatur wesent- 
lich gefordert. An lateralen Sagittalschnitten, die das Ligamentum 
latum nahe an seinem uterinen Ansatze trafen, erkannte er, dass 
hier die Basalabschnitte des breiten Mutterbandes von einem 
mächtigen Muskel-Bindegewebslager gebildet wurden, welches zu- 
gleich als Träger der zu- und abführenden hypogastrischen Ge- 


1) Journ. de Phys. Paris 1858. 
2) Berichtet nach v. Rosthorn (I. e.). 
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fässe den Namen „Ligamentum cardinale uteri“ (Kocks) mit 
Recht führt. 

Mit Hülfe einer Serie von Schnitten, die in sagittaler Rich- 
tung durch das Ligament von dessen uterinem Ansatz bis gegen 
. das laterale Ende desselben gelegt waren, hat fin neuerer Zeit 
Rosthorn (Il. ce.) gezeigt, wie das im Bereich der Basalabschnitte 
des Ligaments mächtige und gefässreiche Bindegewebslager nach 
aussen zu niedriger wird und an Dicke verliert, während das 
Hauptcontingent an Gefässen hier in den oberen Abschnitt zu 
liegen kommt. 

Die in den intermediären Abschnitten des Ligaments gele- 
genen Geschwülste werden, weil in einem relativ gefässarmen 
Terrain gediehen, weniger zu excessivem Wachsthum neigen, 
während für die des Ligament. card. uteri einerseits ihr Prä- 
dilectionssitz, andererseits ihre oft enorme Ausdehnung (cf. Fall Il, 
III, V, VI) in dem üppigen Mutterboden und in dem Gefässreich- 
thum dieser Gegend ihre Erklärung finden. 

Die grösseren, nahe der Uteruskante gelegenen Tumoren des 
Ligamentum cardinale pflegen bei ihrer Entwickelung nach der 
Bauchhöhle zu den Uterus stark zu eleviren, ja es findet gelegent- 
lich eine völlige Heraushebung desselben aus dem kleinen Becken 
statt (Fall II und V). 

Erwähnt sei noch, dass bei unserer Gruppe von Ligament- 
Geschwülsten (II—VI) selbst die umfangreicheren derselben das 
obere Ligament incl. Mesosalpinx bei ihrem Wachsthum nicht zu 
entfalten pflegen, sondern gewissermaassen vor sich her schieben, 
so dass je nach Lage der geschaffenen Wundverhältnisse Meso- 
salpinx und Adnexe für sich resecirt (Fall III), oder (wie bei IV, 
V, VI) m ihrem normalen Situs zurückgelassen werden können. 

Den Grund hierfür glaube ich erblicken zu müssen in der 
Beschaffenheit des interlamellären Bindegewebes der Ala vesper- 
tilionis, das hier erheblich dichter und fester gefiigt ist als in den 
nur locker an einander haftenden peripheren Abschnitten der Meso- 
salpinx, wo (wie in Fall I) eine gleichmässige Entfaltung durch 
“den Druck der wachsenden Geschwulst eher zu Stande kommen 
kann. 

Die Frage, ob eine anatomische Abgrenzung des unteren Li- 
gamentabschnittes gegen den oberen besteht, wird von den Autoren 
nicht übereinstimmend entschieden. Besonders französisch« 
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Forscher (unter ihnen namentlich Jarjaray'), halten daran fest, 
dass der untere Abschnitt in eine die Gefässbündel begleitende 
eigene cellulo-fibröse Lamelle eingehüllt ist, die nach oben hin 
eine Art Septum bildet. Hiernach könnte bei den im Lig. cardi- 
nale uteri entstandenen Ligamenten eine Wachsthumsbegrenzung 
durch Abkapselung seitens jener Lamelle stattfinden, die von 
Rosthorn (l.c.) als Derivat der Fascia visceralis gedeutet wird. 

Von den selteneren gestielten Tumoren des Ligament. latum 
ist in unserer Klinik bisher kein Exemplar zur Beobachtung ge- 
kommen. Durch die Freundlichkeit des Herrn Assistenzarzt 
Dr. Asbeck bin ich indess in der Lage, einen durch Laparotomie 
im Harburger Krankenhause gewonnenen derartigen Tumor be- 
schreiben zu können, der unserer Klinik von oben genanntem 
Collegen eingesandt wurde und topographisch von nicht geringem 
Interesse ist. 


Fall VII. Hauptkrankenbuch 8872). 
(Städtisches Krankenhaus Harburg.) 


Anamnese: Frau Adeline J., Ip., 29 Jahre, früher stets gesund. 
Erste Menstruation mit 17 Jahren, stets regelmässig. Seit einem Jahre 
Menostase. Seitdem bemerkte Patientin Anschwellung des Leibes und 
zlaubte sich in anderen Umständen. In der letzten Zeit Beschwerden 
beim Wasserlassen, die oft so stark waren, dass Patientin nur auf der 
rechten Seite liegend uriniren konnte. Seit 6 Wochen Stuhlverstopfung. 
Vom Arzte zwecks Operation dem Krankenhause überwiesen. 

Status: Mässig kräftig gebaute Frau in gutem Ernährungszustande. 
Leib besonders nach rechts hin kugelig vorgewölbt, Vorwölbung bis 
zum Nabel reichend. Absolute Dämpfung über derselben. Beim Be- 
tasten fühlt man durch die gespannten Bauchdecken einen harten, 
heweglichen, mit den Bauchdecken nirgends verwachsenen Tumor, der 
mehrere Höcker und Knollen aufweist. Links und rechts an den ab- 
hängigen Theilen des Leibes Dämpfung, beim Lagewechsel sich ver- 
grössernd, Gefühl der Fluctuation fehlend. Scheide mittelweit, Portio 
quergespalten, dicht hinter der Symphyse stehend. Im Douglas fühlt 
man einen etwa faustgrossen Tumor, anscheinend mit dem Uterus ver- 
wachsen und mit dem oben beschriebenen Tumor in Verbindung stehend, 
da er sich bei Lagewechsel und Heben des oberen mitbewegt. Tumor 
in toto freibeweglich, anscheinend keinerlei Verwachsungen mit den 
übrigen Unterleibsorganen. 

Laparotomie: Es zeigt sich ein mannskopfgrosser Tumor, der 
mit dem Uterus nicht verwachsen ist, sondern vom rechten Ovarium 





1) Traité d’anatomie chirurgicale. Paris 1854. 
2) Die Veröffentlichung der Krankengeschichte hat der dirigirende Arzt 
Herr Dr. Zimmermann freundlichst gestattet. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 2. 21 
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oder Parovarium auszugehen scheint. Er ist in der Tiefe gestielt mit 
dem Ligamentum latum in Verbindung. Auch der von der Vagina aus 
zu fühlende Tumor steht in directem Zusammenhang mit demselben. 
Abbindung des Stiels mittelst Deschamps’scher Stielnadel. Ueber- 
nähung des Stumpfes und Versenkung unter übergenähten Peritoneal- 
falten im Douglas. Drainage des Douglas nach der Vagina. In der 
Bauchhöhle finden sich ca. 3 Liter einer braunen Flüssigkeit, die beim 
Herausnehmen der Geschwulst abfliesst. Naht der Bauchwunde in drei 
Etagen (Peritoneum. Fascie. Haut). Jodoform - Gazeverband. Heft- 
pflasterverband. 


Verlauf: Wunde heilt per primam. Patientin hat keinerlei Be- 
schwerden mehr und wird vier Wochen post operat. mit Leibbinde 
gesund entlassen. Vier Wochen nach der Operation Wiedereintritt der 
Menses. 

Die Geschwulst imponirte zunächst als ein solider Ovarial- 
tumor, der intraligamentäre Wachsthumsrichtung genommen hatte. 
Doch bot sich mir auf Grund eines genaueren Studiums des am 
Präparate stehen gebliebenen Stielantheils ein Befund dar, den ich 
an der Hand der Fig. 2 kurz beschreiben möchte: 

Der 41/, Pfund schwere Tumor hat eine ausgesprochen birnen- 
förmige Gestalt, ist 21,5 cm lang, bis 13,5 cm tief; an seinem 
oberen Pole beträgt die grösste Breite 19 cm, am unteren 9 cm. 
Seine Oberfläche ist von spiegelnder Serosa gleichmässig über- 
zogen (bis auf eine schmale, um das Ovarium herum gelegene 
Zone, wo die Albuginea zur Geschwulstbedeckung herangezogen 
ist) und zeigt ein durch bucklige und knollige Hervorragungen un- 
ebenes Relief. Die bedeckende Serosa ist gegen die Geschwulst- 
oberfläche nur an wenigen Stellen in geringem Grade verschieb- 
lich; namentlich an den die Geschwulstknollen trennenden Furchen 
besteht feste Verlöthung des serösen Ueberzuges. Consistenz des 
Tumors durchweg derb; Farbe hellréthlich. Auf dem Durch- 
schnitte, von dem sich keine Gewebselemente mit dem Messer ab- 
streichen lassen, findet sich die Geschwulst aufgebaut aus unregel- 
mässig nach allen Richtungen sich durchflechtenden weissglänzen- 
den Bindegewebszügen, die der Schnittfläche ein grob-gemasertes 
Aussehen verleihen. An vielen Stellen finden sich Buchten und 
Hohlräume verschiedener Grösse, die mit bernsteingelber viscöser, 
an der Luft gerinnender Flüssigkeit erfüllt sind. Der untere Pol 
der Geschwulst wird fast ganz eingenommen von einem in einem 
präformirten Hohlraume (erweiterte Lymphspalte) liegenden apo- 
plektischen Herde (8,5 cm lang, 3 cm tief), der in seinem un- 
teren Abschnitte bis dicht unter die Geschwulstoberfläche heran- 
dringt, so dass hier der bedeckende seröse Ueberzug in Gestalt 
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einer dünnen Lamelle abhebbar erscheint. Der obere breite Pol 
des Tumors erheischt eine gesonderte Besprechung, da nur aus 
dem hier zu beobachtenden Situs Ursprung und Wachsthumsrich- 
tung der Geschwulst klar werden (vergl. Fig. 2). 

Hier findet sich ein 4 cm langes abdominelles Tubenstück 
‘das grössere uterine Ende ist bei der Stielversorgung zurück- 
geblieben), welches durch die unentfaltete Mesosalpinx von der 
Kuppel der Geschwulst um 3 cm entfernt, das Niveau derselben 
überragt. Das abdominale Ende mit reichlicher Fimbrienbildung 
flottirt frei nach rechts. Unterhalb und nach vorn von demselben 
das centrale Ende des durchschnittenen Lig. infundibulo- pelvicum 
L. inf.) mit vielen freiliegenden Gefässöffnungen. 

Von der hinteren Fläche der Mesosalpinx ausgehend, findet 
sich eine 1,2 cm breite, deutlich aus zwei Lamellen bestehende 
Bandduplicatur, welche sich an den äusseren Pol des Ovariums 
anheftet (Theil der Hilusfalte H). Dieses liegt flach ausgebreitet 
in einer sagittalen Ebene der Kuppel und hinteren Oberfläche des 
Tumors breit auf (0). Endlich findet sich als letzte Stielcompo- 
nente an der oberen Kuppel des Tumors eine sich firstartig von 
diesem abhebende und medialwärts in einem freien Rande aus- 
laufende bandartige Falte (LL. ov.). Dieselbe, deutlich in einer 
hinter Tube und Mesosalpinx gelegenen Ebene verlaufend, erscheint 
als ein medialwärts ziehender Ausläufer des unentfalteten Theiles 
der Hilusfalte, hat aber in sehr charakteristischer Weise eine nahe 
Lagebeziehung zum inneren Eierstockspol (J. P.) aufgegeben, indem 
dieser, nach auswärts und unten dislocirt, von der erwähnten Band- 
falte durch eine 7 cm betragende Strecke der dazwischen liegenden 
Geschwulstoberflache entfernt erscheint. 

Ein Vergleich mit dem normalen anatomischen Situs der perito- 
nealen Bandduplicaturen an dieser Stelle lässt sogleich die oben be- 
schriebene Falte als den medialen Antheil des Lig. ovarli proprium 
erkennen. Die Lage hinter Eileiter und Mesosalpinx, der Lebergang in 
den noch unentfalteten Rest des Mesovariums (Hilusfalte), als dessen 
Theil es nach Henle aufzufassen ist, sichern die topographischrichtige 
Deutung dieses Gebildes. Seine Nachbarschaft zum inneren Eier- 
stockspol hat es dadurch eingebüsst, dass der hier ursprünglich 
inserirende laterale Theil des Ligam. ovarii proprium den Keim 
des Tumors barg. Dieser nur wuchs, — den erwähnten Band- 
abschnitt in sich aufnehmend — dergestalt nach dem medialen 
Eierstockspol zu, dass er diesen vor sich herschob und ihn schliess- 

21° 





316 Fuchs, Ueber primäre desmoide Geschwülste der breiten Mutterbänder. 


lich aus seiner normalen transversalen in eine sagittale Lage 
brachte. Zugleich entfaltete er, gegen den Hilus ovarii andrän- 
gend, die Blatter des Mesovariums und breitete das Ovarium so 
auf seiner Oberfläche aus, wie wir das bei Parovarialcysten öfters 
ausgesprochen vorfinden. Kin Durchschnitt durch das Ovarium 
beseitigt den letzten noch möglichen Zweifel an dem Ausgangs- 
punkt des Tumors. Der Eierstock (5 cm lang, bis 3 cm breit, 
bis 6 mm dick) liegt mit deutlicher und reichlicher Follikelbildung 
an der Oberfläche, makroskopisch erkennbarer Sonderung in eine 
breite Cortikal- und schmälere Medullarschicht dem Tumor breit 
auf, ist aber von den oberflächlichen Geschwulstknollen desselben 
durch eine schmale, blättrige Bindegewebslamelle (Rest des 
zwischen den Blättern der Hilusfalte liegenden Gewebes) deutlich 
abgegrenzt. | 

Mikroskopisch: Zwischen breiten, festgefügten, lamellär an- 
geordneten Streifen fibrillären Bindegewebes finden sich relativ 
spärliche Züge glatter Musculatur, die sich mit der v. Gieson- 
schen Färbung deutlich von dem roth gefärbten Bindegewebe ab- 
heben. Muskel- und Bindegewebszüge in den verschiedensten 
Richtungen vom Schnitte getroffen. Die längs getroffenen Muskel- 
bündel zeigen mehr stäbchenförmige Kerne, die fibrösen Züge 
solche von gestreckt spindelförmiger Gestalt. Epithelführende 
Hohlräume sind nirgends nachweisbar. Schnitte durch die makro- 
skopisch als erweiterte Lymphspalten gedeuteten Hohlräume lassen 
einen Endothelbelag an diesen nicht mehr erkennen. 

Dass das Ligamentum ovarii uterinum als geeignete Matrix 
für die Entstehung fibromusculärer Geschwülste angesehen werden 
kann, erhellt aus den Untersuchungen von Heyken!), der mittelst 
Chlorpalladiumbenandlung und nachfolgender Karminfärbung dichte 
Muskelzüge in diesem Bande nachweisen konnte. 

Von Tumoren gleicher Herkunft konnte ich aus der einschlä- 
gigen Literatur nur einen einzigen Fall feststellen, der von Doran 
(Brit. med. Journal, 1889) operirt und beschrieben wurde, während 
Desmoide des Ligamentum rotundum bekanntermaassen häufiger 
beobachtet worden sind. Ob ein Vorkommen der Geschwülste 
des Lig. ovarii proprium wirklich so. selten ist, hat man Ur- 
sache anzuzweifeln, wenn man bedenkt, wie leicht gerade hier 


1) Anatom. Untersuchungen über die Muskulatur der breiten Mutter- 
bänder. Gekr. Preisschrift. Inaug.-Diss. Kiel 18%. 
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eine Verwechslung mit soliden Ovarialtumoren geschehen kann. 
Freilich wird man, selbst wenn es sich nicht um ein reines Fi- 
brom, sondern um ein Fibromyom handelt, das Ovarium als Aus- 
gangspunkt nicht ohne Weiteres ausschliessen können, da muskel- 
haltige Ovarialfibrome einwandsfrei beobachtet worden sind. Da 
aber auch bei diesen sich gelegentlich Reste der Corticalis ovarii 
in Form von Follikeln an der Oberfläche des Tumors finden 
Feist), andererseits bei gestielten Ligamentgeschwülsten aus der 
Nachbarschaft des Ovariums dieses letztere durch Druckatrophie 
bis auf einen Rest geschwunden sein kann, so wird der Befund in 
dieser Richtung für die Herkunft des Tumors nicht von wesent- 
licher Bedeutung sein. 

Dennoch gelingt in zweifelhaften Fällen die topographisch 
richtige Deutung der Geschwulst, wenn man drei von Sänger 
angeführte Punkte eingehend berücksichtigt, nämlich: 


nl. welche von den Organen der Adnexe in den Stiel hinein- 
gezogen wurden; 

2. wie dieselben durch die Geschwulst verändert wurden; 

3. wie sie zu dieser angeordnet sind.“ 


Kurz, nur die Feststellung der Stielcomponenten und ihrer 
gegenseitigen Lageanordnung führt hier zum Ziele. Namentlich 
über letztere vermisste ich in den meisten hierher gehörigen Fällen 
der Literatur genauere Angaben. Werth?) hob diesen Mangel schon 
bezüglich der Topographie der Ovarialtumoren hervor. Wie aber 
eingehendes Studium der Stieltopographie über das rein anato- 
mische Interesse weit hinausgeht, erläuterte Werth (I. e.) mit fol- 
genden treflenden Worten: 

„Und doch gewährt es nicht bloss ein rein theoretisches Inter- 
esse, den mannigfaltigen, jedoch meist erkennbaren Einflüssen me- 
chanischer, physiologischer und pathologischer Natur nachzuspüren, 
unter deren Concurrenz ein ursprünglich aus gleichen Elementen 
construirtes Gebilde die verschiedensten Formverhältnisse gewinnt, 
sondern mindestens gleich gross ist der praktische Nutzen solcher 
Betrachtungen, indem sie die richtige Deutung wichtiger Unter- 
suchungsbefunde erleichtern oder erst ermöglichen, einer schnellen 
Urientirung bei dem Operationsacte dienen, Zeit sparen und das 


1) Centralbl. f. Gyn. 1894. S. 133. 
2) Dieses Archiv. Bd. 15. S. 412. 
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im gegebenen Falle zweckentsprechendste chirurgische Handeln 
finden helfen.“ 

Aus diesem Gesichtspunkte auch glaubte ich, dem topogra- 
phischen Theile der Betrachtungen dieser Arbeit einen weiteren 
Raum gewähren zu sollen. 

In ihrem histologischen Verhalten unterscheiden sich die vor- 
wiegend desmoiden Ligamentgeschwülste nicht wesentlich von den 
gleichen Tumoren des Uterus. Wenn man von ihrem oft enormen 
Gefässreichthum absieht, der durch den Mutterboden genügend er- 
klärt ist, wäre als Besonderheit nur ihre Neigung zur Erweichung 
und Cystenbildung zu erwähnen. In der überwiegenden Mehrzahl 
aller Fälle der Literatur (so auch bei unseren 7 Fibromyomen 
5 mal) finden wir fibrocystische Geschwülste vor. 

Pozzi!) weist auf die verschiedenartige Entstehung derartiger 
Hohlraumbildungen hin und führt die eine Species auf Gewebs- 
schwund zwischen ursprünglich kleinen Oedemliicken, die andere 
auf cystische Erweiterung präformirter Lymphspalten zurück. 
Welche von beiden Formen vorliegt, wird schon makroskopisch 
meist leicht zu entscheiden sein, da die Lymphspalten mit deut- 
licher Wandung ausgekleidet sind und ein hellgelbes, an der Luft 
bald gerinnendes Serum enthalten. Die mikroskopische Unter- 
suchung der so gearteten Partien ist leider in den meisten meiner 
Fälle nicht ausgeführt worden. Vom Präparat VIII habe ich 
mehrere Paraffinschnitte aus verschiedenen cystischen Partien an- 
gefertigt, habe aber an denselben trotz sorgfältigster Behandlung 
(Formalin-Alkohol; Färbung nach v. Gieson) einen Endothelbelag 
nicht nachweisen können. Trotzdem möchte ich nach dem ma- 
kroskopischen Befunde (s. dort) nicht anstehen, den Ursprung der 
Hohlrinnen aus erweiterten Lymphspalten herzuleiten. 

Wenn man annimmt, dass die Lymphangiectasien dadurch 
entstehen, dass „ein Theil des Tumors sich im Verlaufe von 
I,ymphgefässen entwickelt und dieselben comprimirt* (Pozzil.c.), 
so ist hierzu zweifellos im Ligam. lat. die reichlichsie Gelegen- 
heit, während für die auf Erweichung beruhenden Hohlräume die 
lirklärung derselben durch die Rückflussbehinderung, namentlich 
bei den tief im Becken eingekeilten Geschwülsten auf der Hand 
liegt. 

Was das klinische Verhalten der Ligamentgeschwülste betrifft, 


1) Lehrb, d. klin. u. operat. Gyntk. Basel 1892. 
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so lassen sich feste Punkte hierfür aus den bisher bekannten 
Fällen kaum gewinnen. 

Nullipare und Multipare sind in gleicher Weise betheiligt, jen- 
seits der dreissiger Jahre scheinen die Tumoren häufiger vorzu- 
kommen. 

Auf die Menstruation üben sie meist keinen Einfluss aus. 
Nur in einem Falle (No. VI) trat Menopause ein, die auf Ein- 
fluss der Geschwulst zu beziehen war, da sie post operationem 
wich. Da die Geschwülste langsam wachsend eine ganz allmälige 
Dehnung des sie bedeckenden Peritoneums nur bewirken, so werden 
gröbere Schmerzempfindungen von ihnen nicht ausgelöst, meist nur 
ein „Gefühl der Völle im Leibe“ hervorgebracht, über das die 
Kranken klagen. Meist ist auch die Anpassung der benachbarten 
Beckenorgane an die Raumbeschränkung eine so gute, dass Er- 
scheinungen von Compression (Blase, Mastdarm) selbst bei grösseren 
Geschwülsten (III, VI, VII) fehlen können. 

Ein .besonderes klinisches Interesse beansprucht Fall. V, bei 
welchem die Ligamentgeschwulst als Geburtshinderniss in die Er- 
scheinung trat. Einen analogen Fall, bei dem durch spätere Ope- 
ration (oder Section) der primäre Sitz im breiten Mutterbande er- 
wiesen worden wäre, konnte ich aus der mir zugänglichen Lite- 
ratar nicht feststellen. 

Der oben geschilderte Geburtsverlauf beweist aufs Glück- 
lichste, wie selbst ein das kleine Becken grösstentheils ausfüllender 
und der Hauptmasse nach solider Tumor den Geburtshelfer nicht 
berechtigt, von vorneherein ein absolutes Geburtshinderniss anzu- 
nehmen und etwa mit dem Kaiserschnitt die Geburt zu beenden. 
Das Repositionsverfahren ist vielmehr unter allen Umständen und 
bei Anwendung verschiedener Lagerungen der Kreissenden mehr- 
mals zu versuchen. Dass dasselbe in unserem Falle, anfänglich 
ohne Erfolg unternommen, noch in einem vorgerückteren Stadium 
der Geburt zum Ziele führte, ist wohl darauf zurückzuführen, dass 
durch die acute Erweichung des Geschwulstgewebes unter der Ge- 
burt der Tumor bis zu einem gewissen Grade compressibel wurde 
und sich wenigstens so weit aus dem Becken reponiren liess, dass 
nun die Kranioklasie des inzwischen abgestorbenen Kindes die 
Geburt in einer für die Mutter schonenden Weise beendigen konnte. 

Was die Entfernung der in Rede stehenden Geschwülste be- 
trifft, so ist der Weg von der Bauchhöhle aus auch bei kleineren 
Tumoren als der rationellste zu betrachten. Vaginales Operiren 
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verbietet sich von selbst durch die Unmöglichkeit, einen genauen 
Ueberblick über das Operationsterrain zu gewinnen, sowie die 
Schwierigkeit der Blutstillung. Die von Bardenheuer!) auch 
für Beckentumoren empfohlene extraperitoneale Methode dürfte 
keine genügende Sicherheit für das bei unseren Geschwülsten oft 
nöthige Operiren in der Tiefe des Beckens bieten. 

Auch auf dem abdominalen Wege ist die Entfernung der Li- 
gamentgeschwülste immerhin zu den grösseren Eingriffen zu rech- 
nen. Die ungleichmässige Entwicklung des Subserosium macht es 
oft schwierig, in der richtigen Schicht die Auslösung der Ge- 
schwulst vorzunehmen, namentlich da, wo zwischen die Geschwulst- 
knollen tiefere Septa der subserösen Zellstoffausbreitung hinein- 
gehen (cf. Fall II). 

Regelmässig wird sich der Operateur bei den grösseren Tu- 
moren des Lig. cardin. uteri gefasst machen müssen auf Schwie- 
rigkeiten in der Blutstillung an dem Grunde der von der Ge- 
schwulst entblössten Wundtasche. Hier wird man von vornherein 
die Tamponade nach der Scheide zu in den Operationsplan auf- 
nehmen, die auch nach Beherrschung der parenchymatösen Blu- 
tung dann gute Dienste leiste, wenn im Grunde des Ligaments 
stark zerfetzte Wundflächen gesetzt sind. Vielleicht hätte sich 
die Ausbildung eines Exsudats im Falle V durch Drainage nach 
der Scheide verhindern lassen. 

Unter den 10 von Sänger tabellarisch zusammengestellten 
Fällen von operirten Desmoiden des Ligamentum latum finden 
sich nur 2 glatte Heilungen verzeichnet. 

Wenn die operativen Resultate auch bei diesen eingreifenderen 
Bauchhöhlenoperationen heute günstigere geworden sind (unter un- 
seren 7 Fällen ebenso viel glückliche Ausgänge), so beruht dies 
nicht unwesentlich in der Zunahme unserer Kenntniss der Ge- 
schwulsttopographie, zu der ich mit dieser Arbeit einen weiteren 
Beitrag gegeben zu haben hoffe. 


Es ist mir eine angenehme Pflicht, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Geh.-Rath Prof. Dr. Werth, für die freundliche Ueber- 
lassung des Materials meinen ergebensten Dank abzustatten. 


1) Bardenheuer, Der extraperitoneale Explorationsschnitt. Stutt- 
gart 1887. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XII. 


Figur 1. T. Tube. — I. Infundibulum. — O. Ovarium. — F.O. Fimbria 


ovarica. 


Figur 2. H. Theil der Hilusfalte. — O. Ovariam. — L. ov. Ligamentum 


ovarii. — I. P. Innerer Eierstockspol. 


Aus der Klinik Chrobak in Wien. 


Die Ovarientransplantation. 
Experimentelle Studie. 


Von 


Dr. Emil Knauer, 


Assistenten der Klinik. 


(Mit 6 Abbildungen auf Taf, XITI—XV.) 


Meine bisherigen, über Ovarientransplantation erschienenen 
Mittheilungen als bekannt voraussetzend, kann ich es unterlassen, 
auf dieselben neuerdings zurückzukommen, umsomehr, als es beim 
Verfassen dieses ausführlichen Berichtes über meine im Laufe von 
5 Jahren gesammelten, den Gegenstand der Eierstocksüberpflanzung 
betreffenden Erfahrungen, ohnehin nothwendig ist, simmtliche, also 
auch jene Experimente anzuführen, über welche ich bereits gele- 
gentlich berichtet habe. 

Die ursprüngliche Veranlassung zur Aufnahme dieser Ver- 
suche war der Gedanke meines hochverehrten Chefs Hofr. Prof. 
Chrobak!l), in analoger Weise, wie bei der Exstirpation der 
Thyreoidea, den Organismus auch nach Exstirpation der Ovarien 
vor der (sit venia verbo) Kachexia ovaripriva zu bewahren. Zu 
diesem Zwecke sollte erst durch das Thierexperiment nachgewiesen 
werden, ob die Ueberpflanzung des Eierstockgewebes auf von dem 
normalen Sitze der Ovarien entfernte Stellen des Körpers mög- 
lich sei. 


1) Chrobak, Ueber Einverleibung von Eierstocksgewebe. Centralbl. f. 
Gynäk, 1896. No. 20. S. 521. 
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Die Ausführung dieser Versuche stellte ich mir zur Aufgabe; 
sie waren, als ich sie zu Beginn des Jahres 1895 aufnahm, die 
ersten in dieser Richtung). 

Von ähnlichen Erwägungen geleitet, begann ebenfalls im 
Jahre 1895, also ziemlich gleichzeitig mit mir, R. T. Morris?) in 
New-York seine Versuche mit Ueberpflanzung von Eierstocksgewebe, 
indem er seine Idee gleich bei Frauen zur Anwendung brachte. 
Er berichtete bereits im October desselben Jahres über 2 Erfolge. 
In einem Falle handelte es sich um eine 26jährige Frau, der nach 
zweijähriger Ehe, ohne dass Schwangerschaft vorangegangen wäre, 
wegen schwerer entzündlicher Erkrankung der Adnexe Tuben und 
Ovarien entfernt und ein Stück des erkrankten Ovarium in das 
Innere des Stumpfes des rechten Eileiters überpflanzt wurde. Etwa 
1 Monat nach dem Verlassen des Spitals trat bei der Patientin 
Gravidität ein, welche im 3. Monate, wie Morris meint, wegen 
zuruckgebliebener Adhäsionen im Becken, durch Abortus endigte, 
jedoch einen wohl entwickelten Fötus ergab. In dem 2. Falle 
war es ein 20jahriges Mädchen, bei welchem wegen eines infantilen 
Uterus und rudimentärer Adnexe und der infolge der Supressio 
mensium bestehenden Beschwerden die Transplantation eines Stückes 
des Ovars einer 30jährigen Frau in den Fundus uteri vorgenom- 
men wurde. Acht Wochen später erfolgte zum ersten Male eine 
profuse, 10 Tage dauernde Menstruation, nach sechs Wochen aber- 
mals eine fünf Tage dauernde von normalem Charakter. Die dritte 
Menstruation, fünf Wochen später, war spärlich und einen Tag 
dauernd; die vierte und fünfte Menstruationsperiode erfolgte in 
Zwischenräumen von vier Wochen und war normal. Morris selbst 
„weiss nicht“, wie viel Bedeutung er diesem letzten Falle bei- 
legen soll, „da vielleicht jedes operative Verfahren am Uterus: die 
sympathischen Nerven desselben zur Verrichtung der Menstrual- 
function angeregt hätte“. Es war aber auch durch seinen ersten 
Fall kein einwandsfreier Beweis für die Annahme der gelungenen 
Transplantation des Ovariums erbracht, da es ja allgemein bekannt ist, 
dass es bei schweren entzündlichen Adnexerkrankungen gar manches 


1) Knauer, E., Einige Versuche von Ovarientransplantation am Ka- 
ninchen. Centralbl. f. Gynäk. 1896. No. 20. S. 524. 

2) R. T. Morris, The overian graft. New-York. med. Journ. Oct. 1895, 
Ref. Oesterr. angar. Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1896. No. 14. S. 221. -- 
Lectures on appendicitis and notes on other subjects, sec. edition 1897. 
New-York. 
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Mal unmöglich ist, sicher zu entscheiden, ob die Exstirpation eines 
Eierstockes vollkommen war. Da ferner bei diesen am Men- 
schen ausgeführten Versuchen natürlich auch der Beweis durch 
die Revision der überpflanzten Organe fehlte, gewannen die Beob- 
achtungen erst an Bedeutung, als durch den positiven Ausfall des 
Thierexperimentes der Nachweis für die Möglichkeit der wirksamen 
Ueberpflanzung der Eierstöcke erbracht war. 

Seit dieser Zeit sind mir ebenfalls aus Amerika noch folgende 
Versuche von Ueberpflanzung der Eierstöcke beim Menschen be- 
kannt geworden: Ein Fall wurde von James H. Glass!) mitge- 
theilt. Sein Experiment bestand in der Transplantation eines 
Ovariums von einer 17jährigen Frau auf eine 29jährige, bei 
welcher 2 Jahre vorher beide Ovarien durch Operation entfernt 
worden waren. Da sie von dieser Zeit an sehr unter den Erschei- 
nungen des künstlichen Klimax litt, nahm Glass am 14. Mai 1898, 
nachdem er 3 Tage früher bei derselben Patientin wegen fixirter 
Retroflexion die Ventrofixation ausgeführt hatte, mit Einwilligung 
der anderen Frau, der er wegen narbiger Striktur der Vagina die 
Sterilisirung angerathen hatte, die Transplantation eines Ovars 
dieser letzteren Frau auf die erstere vor. Das Ovarium wurde 
nach Eröffnung des Cavum Douglasi von der Vagina her, wie uns 
der Verf. mittheilt, an die normale Stelle des Ovarium gebracht 
und daselbst befestigt. Sechs Tage nach der Operation hatte die 
Pat. erotische Träume, 16 Tage nach derselben hatte sie eine 
2tägige Blutung. Am 22. December 1898 neuerlich eine Men- 
struation durch 3 Tage. 8 Monate nach der Operation (Zeit der 
Publication) hatte die Pat. ihr geistiges und körperliches Gleich- 
gewicht wieder gewonnen, besass gute Farbe und gutes Aussehen. 

Ueber einen weiteren Fall von Eierstocksverpflanzung, der mir 
nur aus einem kurzen Referate bekannt ist, wurde von P. Dudley?) 
berichtet. 

Dudley hat in einem Falle von Entfernung einer Pyosalpinx 
duplex bei einer 21jährigen Patientin das rechte Ovarium in den 
Fundus uteri eingepflanzt; die Pat. hat regelmässig weiter men- 
struirt. Die Mittheilungen Frank’s: „Ueber Transplantation der 





1) J. H. Glass, M. D. An experiment in transplantation of the entire 
human ovary. Medical News. April 29. 1899. p. 523. 

2) Dudley, P., Ueber intrauterine Implantation des Ovariums. Inter- 
nationaler Gynäk.-Congress. Amsterdam. 8.—12. Aug. 1899. Ref. Monats- 
schrift f. Gynäk. Nov.-Heft 1899. 
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Örarien®, Sitzungsber. d. Gesellsch. f. Gynäkol. zu Köln, Centra!- 
blatt f. Gynäkol., 1898, No. 17, glaubte ich übergehen zu können, 
da es sich bei seinen Operationen meiner Auffassung nach nicht 
um Transplantationen in unserem Sinne handelt. Das Ovarium 
wurde von seinem Mutterboden nicht entfernt, sondern nur ver- 
lagert, ohne exstirpirt zu werden. 

In meinen bisherigen, den vorliegenden Gegenstand betreffen- 
den Publicationen hatte ich bereits einige Male Gelegenheit, auf 
die bei meinen Experimenten von mir geübte Operationstechnik 
mehr weniger ausführlich zu sprechen zu kommen. Wenn ich im 
Folgenden noch einmal auf die Schilderung derselben eingehe, so 
geschieht dies nur deshalb, weil ich bereits die unangenehme Er- 
fahrung machen musste, dass eine, mein Vorgehen nur in seinen 
Hauptzagen skizzirende Schilderung der Technik in meiner ersten 
„vorläufigen Mittheilung® über Ovarientransplantation einem an- 
deren Experimentator!) genügenden Anhaltspunkt bot, die Beweis- 
kraft meiner Resultate anzuzweifeln. Heute ist es allerdings kaum 
mehr nöthig, auf die Ergebnisse der Experimente dieses Forschers 
einzugehen, da das Unzureichende seiner Folgerungen auch von 
anderer Seite?) bereits dargethan wurde. 


Die von mir, bei meinen Versuchen geübte Technik sei aus oben 
angegebenen Gründen noch einmal in ausführlicher Beschreibung an- 
geführt. 

Der Eingriff bestand in der Exstirpation beider Ovarien und Ver- 
pflanzung derselben an eine, von ihrem normalem Sitze entfernte 
Stelle. Als Ueberpflanzungsort diente in den ersten Fällen die hintere 
Fläche des Mesometrium und der Raum zwischen Fascie und Musku- 
latur der Bauchdecken, später jedoch ausschliesslich nur das Mesome- 
tium. Die Operationen wurden immer unter aseptischen Kautelen in 
Aethernarkose der Thiere vorgenommen und wegen der bekannten 
grossen Empfindlichkeit der Thiere gegen Antiseptica die Anwendung 
antiseptischer Mittel, mit Ausnahme von Alkohol auch bei der Reini- 
gung der Hände gänzlich vermieden. Die auf ein Operationsbrett auf- 
gebundenen und narkotisirten Thiere wurden am Bauche in entsprechender 
Ausdehnung nach Kürzung der Haare eingeseift und rasirt, hierauf 
die Haut mit sterilen Gazetupfern und Alkohol abgerieben und endlich 
die Umgebung des Operationsfeldes mit einer in Wasser gekochten 
Compresse bedeckt. Die zur Operation verwendeten Instrumente und 
die Seide wurden unmittelbar vorber in Wasser gekocht. Die Reinigung 


1, Arendt, Natarforscher-Versammlung 1598, Düsseldorf. Section f. 
Gynäkologie. 

2) Prof. Ribbert, Ueber Transplantation von Ovarien, Hoden und 
Mamma. Arch. f. Entwicklungsmechanik. Bd. VII. 
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der Hände bestand im Bürsten mit Seife und Alkohol und Abspülen 
mit sterilem Wasser. 

Die Eröffnung der Bauchhöhle erfolgte durch einen medialen 
Schnitt. Wegen des ziemlich hohen und seitlichen Sitzes der Eierstöcke 
beim Kaninchen in der Höhe des vierten Lendenwirbels erwies sich als 
zweckmässig, den Bauchschnitt möglichst weit nach oben zu führen. 
Mir genügte in der Regel ein gut daumenbreit über der Symphyse be- 
ginnender 6—7 cm nach oben reichender Schnitt, um die Ovarien 
ohne besondere Schwierigkeit zugänglich zu machen. 

Die Därme wurden mit sterilen Tupfern zurückgehalten, die 
Uterushérner hervorgezogen und dann die Exstirpation der Övarien 
vorgenommen. Jedes Ovarium wurde, um eine Quetschung zu vermeiden, 
vorsichtig mit Daumen und Zeigefinger vorgehoben, worauf die Ab- 
klemmung des Ligamentum ovarii, wenn gerade möglich durch einen, 
gewöhnlich aber durch zwei kleine Schieber erfolgte, von welchen der 
eine von untenher, der andere von obenher angelegt wurde. Zur Ab- 
bindung des Ligamentum ovarii genügte hie und da eine unter den 
Schiebern angelegte Ligatur, gewöhnlich waren aber 2 Ligaturen dazu 
nöthig. Die Abtragung des Ovarium wurde mit einer feinen zartgebauten 
Scheere, entweder oberhalb des Schiebers, oder wenn das Ligament 
nicht lang genug erschien, nach Abnahme des Schiebers in der Quetsch- 
furche vorgenommen. In späterer Zeit trug ich, da es mir zweck- 
mässiger erschien, das Ovarium gewöhnlich gleich nach Anlegen der 
Schieber über denselben mit der Scheere ab, und liess die Abbindung 
des Ligamentes dann erst folgen. Bei der Ahsetzung des Eierstockes 
wurde selbstverständlich immer mit der allergrössten Sorgfalt darauf 
geachtet, dass er unverletzt und ohne Zurücklassung eines Restes ent- 
fernt wurde, was jedesmal zweifellos sicher gelang. Nach erfolgter Ex- 
stirpation erfolgte immer gleich die Ueberpflanzung des betreffenden 
Eierstockes, indem derselbe in eine durch zwei seitlich aufgehobene 
Peritonealfalten der hinteren Fläche des Mesometrium gebildete Tasche 
so eingebunden wurde, dass man die Falten durch 2 einzelne Fäden. 
oder einen durch dieselben schlingenartig gelegten Faden über dem 
Ovar zusammenzog und zwar in der Weise, dass immer ein Theil des 
Eierstockes, gewöhnlich die beiden Pole desselben, in die freie Bauch- 
höhle hineinragten. Eine Verletzung des Ovarium durch die Nadel 
wurde sorgfältig vermieden. Die zwischen die Bauchdecken verpflanzten 
Eierstöcke wurden einfach zwischen Fascie und Muskulatur eingelegt | 
und die Bauchdecken in zwei Etagen durch 2 fortlaufende Nahtreihen 
geschlossen. Zu erwähnen wäre noch, dass ich die Operationen immer 
ganz allein, nur mit Hilfe eines Narkotiseurs ausführte, was aus Gründen 
einer sichereren Asepsis geschah. 


In einigen Fällen angewandte Modificationen in der Technik, 
auf welche in der vorangehenden Schilderung keine Rücksicht ge- 
nommen wurde, werden an entsprechendem Orto fallweise Er- 
wähnung finden. 

Auf die Beschreibung der einzelnen von mir, vom Jahre 1895 
bis 1899 ausgeführten Experimente übergehend, ist hervorzuheben, 
dass dieselben naturgemäss in 2 Gruppen zu unterscheiden sind. 

Die erste Gruppe umfasst die Versuche mit Ueberpflanzung 
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der Eierstöcke auf dasselbe, die zweite Gruppe jene mit Ucber- 
pflanzung der Eierstöcke auf ein anderes Thier. 

Die erste Gruppe enthält zwölf, die zweite dreizehn Versuche 
mit 16 Versuchsthieren. 

Um bei der Beschreibung der einzelnen Experimente Wieder- 
holungen zu vermeiden, seien hier folgende Bemerkungen an- 
gebracht. 

Die Fixirung der bei den Experimenten gewonnenen Präparate, 
sowohl der Ovarien, als auch der Uter erfolgte in Müller’scher 
Flüssigkeit oder in Alkohol. Insofern andere Fixirungsmethoden 
nicht gebraucht wurden, eigneten sich die Präparate nicht zur 
Erhebung feinerer histologischer Befunde, wie z. B. Kerntheilungs- 
verhältoissen, aber auch nicht zur Ausführung mikrochemischer 
Reactionen behufs Feststellung der chemischen Natur, der feineren 
degenerativen Veränderungen speciell bei den transplantirten Eier- 
stöcken. Die Einbettung der Präparate behufs Anfertigung mikro- 
skopischer Schnitte erfolgte in Paraffin. Die Ovarien wurden zu- 
meist in Serienschnitte zerlegt, die Färbung der mikroskopischen 
Schnitte wurde mit Hämatoxylin und Eosin vorgenommen. Unter- 
sucht wurden sämmtliche transplantirte Ovarien oder deren Reste, 
ferner die Uteri in allen jenen Fällen, in welchen die verpflanzten 
Eierstöcke durch längere Zeit functionirten und ebenso in jenen, 
in welchen dieselben zu Grunde gegangen waren und langere Zeit 
seit der Operation verstrichen war, so dass entsprechende Ver- 
änderungen erwartet werden konnten. In den beiden zuerst ob- 
ducirten Fällen (No. 1 und 4 der I. Gruppe) wurden die Uteri 
nicht conservirt, da ich damals nur die kleinen erhaltenen Ovarial- 
reste exstirpirte. Stand ich doch selbst den Ergebnissen meiner 
ersten Versuche skeptisch gegeniiber, und zweifelte zuerst, ob dic 
bei der Obduction vorgefundenen Gewebsstiickchen, welche gerade 
in diesen beiden ersten Fällen besonders klein waren, wirklich 
Reste der überpflauzten Organe seien und begnügte mich damit, 
dieselben mit einem Theile ihrer Umgebung auszuschneiden. 

Auch die Brustdrüsen wurden in einigen Fällen, theils solchen 
in welchen die Eierstöcke erhalten, theils solchen, in welchen die- 
selben zu Grunde gegangen waren, der mikroskopischen Unter- 
suchung unterzogen. 

I. Gruppe. 


No. 1. Weisses Kaninchen, operirt am 9. 7. 189. 
Exstirpation beider Ovarien. Verpflanzung des einen Ovarium auf die 
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hintere Fläche des rechten Mesometrium und des 2. Ovarium zwischen 
Fascie und Muskel, in die Bauchwand, an der rechten Seite des Lapa- 
rotomieschnittes. 

Am 6. 10. 95 ging das Thier ein, die bald nach seinem Tode 
vorgenommene Obduktion ergab: rechts von der Bauchschnittnarbe, 
entsprechend der Ueberpflanzungsstelle des Ovars eine verdickte, etwas 
derbere Partie in dem Muskel, von nur geringer Ausdehnung. Diese 
wurde ausgeschnitten und behufs mikroskopischer Untersuchung conser- 
virt. Die Windungen des rechten Uterushornes waren untereinander 
verklebt, im hinteren Blatte des rechten Mesometrium lag ein kleiner 
Knoten (Ovarialrest?) eingebettet und von Fett umschlossen. Auch 
dieser Knoten wurde ausgeschnitten und Zwecks mikroskopischer Unter- 
suchung conservirt. 

Unter dem Mikroskope liessen sich beide Stückchen als Ovarialge- 
webe erkennen, in welchem Follikel verschiedener Grösse eingelagert 
waren. 


No. 2. Weisses Kaninchen operirt am 9. 7. 95. Bei diesem wurde 
in gleicher Weise vorgegangen, wie bei dem ersten. Das linke Ovar 
wurde auf das Mesometrium der linken Seite, das rechte Ovar zwischen 
Muskel und Fascie der Bauchdecken überpflanzt. Das Thier blieb über 
6 Monate am Leben und ging am 20. 1. 96 ein. 

Bei der Obduktion fand sich rechts von der Bauchschnittnarbe an 
Stelle des überpflanzten Rierstockes ein etwas über hanfkorngrosser 
durch seine gelbliche Farbe von dem Muskel sich differenzirender 
Körper. Dieser wurde mit dem ihn umgebenden Gewebe excidirt und 
behufs mikroskopischer Untersuchung conservirt. 

Nach Eröffnung des Abdomen fanden sich bei Betrachtung der 
Theile in situ die Mesometrien fettreich, die Uterushörner ziem- 
lich kräftig entwickelt, stark gewunden, die Windungen linkerseits 
durch Adhäsionen untereinander verklebt. Auch die Tuben waren viel- 
fach geschlängelt und durch peritoneale Adhäsionen verlöthet, die rechte 
hydropisch erweitert, ein Stück des Fimbrienendes beiderseits frei, der 
grössere Antheil desselben jedoch durch Adhäsionen verschlossen. An 
Stelle des normalen Sitzes der Ovarien war beiderseits eine kleine 
Narbe, keine Spur eines Ovarialrestes. Im linken Mesometrium dagegen 
sah man, dem Uterushorn innig angelagert, einen etwa linsengrossen 
Körper, welcher sich mit freiem Auge schon sicher als der Rest des 
transplantirten Ovarium erkennen liess, da an seiner Oberfläche zwei 
deutlich sichtbare Graaf’sche Follikel wahrzunehmen waren. Der eine 
derselben fiel durch seine Grösse und dunkle Färbung auf, er machte 
den Eindruck eines mit Blut erfüllten Follikels. Das ganze innere Ge- 
nitale wurde ausgeschnitten und conservirt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ergab sich: a) dass das 
rechte in der Muskulatur eingeheilte Ovarium, welches ein etwa 5 mm 
im Längsdurchmesser und 1!/, mm im Dickendurchmesser betra- 
gendes Stück Ovarialgewebe darstellte, einerseits streckenweise direct 
der quergestreiften Musculatur angelagert war, stellenweise durch eine 
schmale Schicht lockeren Bindegewebes mit derselben in Zusammen- 
hang stand, während es nach der anderen Seite hin mit Keimepithel 
bekleidet vid. Taf. XIII, Fig. 2) sich scharf von dem umgebenden Ge- 
webe abgrenzte. Unter dem Keimepithel fand sich die schmale Tunica 
albuginea, welche ohne deutliche Grenze in die aus dicht gestellten 
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Spindelzellen gebildete Rindenschicht überging. Diese enthielt zabl- 
reiche Primärfollikel, einige kleine und auch mehrere grosse Follikel 
mit Eizellen nebst degenerirten Follikein verschiedener Grösse, so dass 
man bei Durchsicht mehrerer Schnitte Follikel in allen Entwicklungs- 
stadien auffinden konnte. Auf die follikelhaltige Rindenschichte folgte 
muskelwärts. zum grössten Theile aus grossen epitheloiden Zellen 
zebildetes Eierstocksgewebe, welches sich bis an die Muskulatur hin 
verfolgen liess und nur einzelne degenerirte Follikel enthielt. In den 
an die Muskulatur angrenzenden Bindegewebspartieen, sowohl, als auch 
in dem benachbarten Ovarialstroma, fanden sich ziemlich viele, reichlich 
mit Blut gefüllte, neugebildete Gefässe. 

b) Das zweite in der Bauchhöhle eingebeilte Ovarium, welches mit 
einer Seite mit dem Uterushorn verwachsen war, während es mit seiner 
entgegengesetzten Seite frei in das Peritonealcavum sah und einen, wie 
erwähnt, linsengrossen Körper, mit einem Dickendurchmesser von etwa 
2 mm darstellte, von einem allerdings recht flachen Keimepithel be- 
kleidet, während auf der anderen Seite eine so innige Verwachsung, 
einerseits mit dem Uterus und andererseits mit dem Mesometrium be- 
stand, dass es stellenweise nicht möglich war, die Grenze zwischen den 
beiden Geweben mit Sicherheit festzustellen. Daselbst fanden sich viele 
und auch ziemlich grosse, strotzend mit Blut gefüllte Gefässquerschnitte 
und war das reichliche Eindringen von Gefässen in das Ovarialgewebe . 
von der Aufpfropfungsstelle her deutlich zu sehen. Die Rindenschichte 
war mit zahlreichen Follikela in allen Stadien der Entwicklung und 
auch atretischen durchsetzt. Die beiden grossen, mit Blut erfüllten, 
mit freiem Auge schon sichtbaren Follikel erwiesen sich athresirt. in 
dem einen war auch das degenerirte Ei zu finden, während in dem an- 
deren die Eizelle nicht aufgefunden wurde. Auf diese Schicht folgte 
auch hier wieder grosszelliges Ovarialstroma, welches sich bis zur An- 
heilungsstelle des Eierstockes verfolgen liess und keinerlei vom nor- 
malen Ovarialstroma abweichendes Verhalten aufwies. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Uterus, erwies sich 
Längs- und Ringmuskelschicht gut entwickelt und von ziemlich gleicher 
Breite. Die Schleimhaut war dick, mit hohem C'ylinderepithel bekleidet, 
welches stellenweise Flimmern trug, und enthielt zahlreiche, von ihrer 
Oberflache her in ihre Substanz sich einsenkende Drüsenschläuche, so- 
wie viele Querschnitte von Drüsen in ihren tieferen Schichten. Auch 
die Cervicalschleimhaut war gut entwickelt, mit zahlreichen Drüsen- 
schläuchen versehen, und mit einem für die Cerviealschleimhaut charac- 
teristischen, hohen Cylinderepithel bekleidet. Flimmerbesatz war auch 
hier stellenweise auffindbar. 


No. 3. Grosses weisses Kaninchen mit gut entwickeltem Genitale 
und Brustdrüsen, operirt am 16. 7. 95. 

Exstirpation beider Ovarien und Ueberpflanzunz derselben je auf 
das entsprechende Mesometrium. 

Am 3. 10. 97. Eröffnung der Bauchhéble in Narkose behufs Revision 
der transplantirten Ovarien. Bei äusserer Besichtigung des Thieres die Zitzen 
sämmtlich gross und gut entwickelt. die Schleimhaut des Wurfes rosa, 
der Introitus etwas eingezogen und eng. Nach Eröffnung des Bauches 
erwies sich das Mesometrium beiderseits fettreich, die Uterushörner gut 
entwickelt, das linke gleichmässig etwa giinsefederkieldick, das rechte 
etwas dicker zeigte näher dem abdominellen Ende in der Ausdehnung 
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von 2 cm eine bis kleinfingerdicke Auftreibung, die durch eine circu- 
läre Einschnürung in zwei Theile getheilt erschien. Beim Aufschneiden 
des Uterus an dieser Stelle entleerte sich etwas Blut und zwei runde 
braunschwarze mit einer membranartigen Umhüllung versehene und mit 
der Innenfläche der Uteruswand locker zusammenhängende Körper. Die 
eben beschriebene Partie des Uterushornes wurde behufs mikroskopischer 
Untersuchung resecirt. 

Im rechten Mesometrium sah man das Ovarium als einen fast 1 cm 
langen Körper eingeheilt und vom Peritoneum umschlossen. Linker- 
seits war vom Ovarium nichts zu finden. Die Tuben waren stark ge- 
schlängelt, die Windungen durch Adhäsionen verklebt, die Fimbrien 
nieht sichtbar. Das Thier ging am 6. 5. 98 ein, leider konnte eine 
Obduction nicht vorgenommen werden, da der Cadaver aus Versehen 
früher vernichtet wurde. 

Die mikroskopische Untersuchung des bei der Revision resecirten 
Uterushornes ergab, dass die beiden in demselben enthaltenen braun- 
schwarz gefärbten Massen ausschliesslich aus altem, geronnenen Biut 
bestanden. Ob diese Bildungen, mit einer etwaigen Schwangerschaft zu- 
sanımenliingen, woran zu denken das Naheliegendste war, konnte durch 
die mikroskopische Untersuchung nicht sicher festgestellt werden. 

Die durch die Uterusmuskulatur gelegten Schnitte ergaben: die 
Läugs- und Ringmuskelschicht gut entwickelt und von gleicher Stärke, 
die Schleimhaut breit und reichlich mit Drüsen versehen, das Cylinder- 
epithel stellenweise mit schr schönem breiten Flimmersaum besetzt. 


No. 4. Gelbgeflecktes geschlechtsreifes Kaninchen, operirt am 
16. 7. 9. - 

Exstirpation beider Ovarien, Transplantation derselben, je in das 
entsprechende Mesometrium. 

Am 29. 11. 95, also circa 41/, Monate nach der ersten Operation, 
war das Thier eingegangen. Bei der Obduction fanden sich in diesem 
Falle nur kleine, makroskopisch nicht als Ovarien erkennbare Reste 
der transplantirten Organe, dieselben erwiesen sich jedoch bei der mi- 
kroskopischen Untersuchung, wie im Fall No. 1, als Ovarialreste mit zahl- 
reichen, verschieden grossen und in verschiedenen Entwickelungsstadien 
befindlichen Follikeln. 


No.5. Hündin mit gut entwickeltem Uterus und Brustdsüsen, ope- 
rirt am 26. 8. 96. 

Exstirpation des linken Ovarium nach vorheriger Umstechung seiner 
Gefiisse sammt dem dasselbe umhüllenden Ovarialsack, worauf der 
grösste Theil dieser Hülle mit der Scheere weggeschnitten wurde. Hierauf 
erfolgte die Uebertragung des Uvarium in eine im linken Mesometrium 
durch eine Tabaksbeutelnaht gebildete und locker zugeschnürte Tasche. 
so dass seine Oberfläche in ganz geringer Ausdehnung durch die Oeff- 
nung der nicht ganz geschlossenen Tasche sichtbar blieb. Auf der rechten 
Seite wurden gleichfalls zuerst die Ovarialgefässe unterbunden, hierauf 
der Ovarialsack aufgeschnitten und das Ovarium exstirpirt. Dieses Ova- 
rium kam ins hintere Blatt des rechten Mesometriums, ebenfalls in eine 
durch eine Tabaksbeutelnaht gebildete Furche, welche jedoch ganz zu- 
geschnürt wurde, so dass vom Eierstock nichts zu sehen war. 

Einige Monate nach der Operation wurde bei dem Thiere ein durch 
einige Tage andaueruder geringer Blutabgang aus dem Genitale (Men- 
struation) beobachtet. 
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Am 6. 10. 97, also etwas mehr als 13 Monate nach der Trans- 
plantation der Eierstöcke, wurde die abermalige Eröffnung der Bauch- 
hohle behufs Prüfung des Verhaltens derselben Ovarien vorgenommen. 
b-i der äusseren Betrachtung des Thieres erwiesen sich die Brustdrüsen 
git entwickelt, die Vaginal- und Vulvarschleimhaut etwas blass. Die 
Uterushérner waren ein wenig flach und schmal, die Tuben anscheinend 
beiderseits atretisch, das Mesometrium fettreich, enthielt rechterseits 
einen etwa erbsengrossen, cystischen Körper, links fand ‚sich nur die 
zim Einbinden des Ovarium verwendete Seidenligatur eingeheilt, vom Ova- 
rium war keine Spar zu entdecken. Es wurde hierauf ein Stück des 
rechten Uterushornes ausgeschnitten und mit dem cvstischen, transplan- 
tirten Ovarialrest entfernt und aufbewahrt. Das Thier blieb am Leben. 

Der erhaltene Rest des überpflanzten Organes bestand aus einer 
«twa erbsengrossen Follikelcyste, an deren Wandung nach der einen 
Seite hin ein halbmondförmiges, etwa 3 mm langes und an der dicksten 
Stelle 11, mm breites Gewebsstiick angelagert war. welches ausser einem 
-Tossen, mit einer schönen Eizelle versehenen Follikel, nur eine geringe 
Menge normalen Ovarialstromas mit einigen kleinen Follikeln entspre- 
chend den Randpartien enthielt. zum grössten Theile aber aus einem 
kernarmen Bindegewebe, zweifellos degenerirtem Ovarialgewebe bestand. 
k-imepithel war nur stellenweise und in geringer Ausdehnung auf- 
fudbar. unter demselben sah man in die oberflachlichste- Schichte des 
Eierstockrestes eingelagert kleine Zellgruppen, welche Querschnitten von 
Zellzapfen oder Zellschläuchen entsprechen und hier und da auch mit - 
Jıngen Follikeln Aehnlichkeit hatten. An einigen Stellen sah man 
direct von der Oberfläche her in das Gewebe sich einsenkende kleine 
schlauchartige Zelleinstilpungen. Da sich an einigen Orten ein Zu- 
ımmenhang dieser Zellen mit dem Keimepithel nachweisen liess, ist 
«+s wohl wahrscheinlich, dass die erwähnten Zeligruppen dem Keim- 
epithel ihren Ursprung verdanken. 

Die Untersuchung des ausgeschnittenen Uterusstückes ergab in der 
Lingsmuskelschicht, zwischen den einzelnen Muskelbündeln eingelagert, oft 
ziemlich breite Bindegewebszüge, wodurch die Muskelfasern etwas aus- 
«inander gedrängt schienen. An der Ringmuskelschicht war eine Zu- 
nahme des intermusculären Bindegewebes nicht sicher zu constatiren. 
Die Schleimhaut war breit und enthielt viele Uterindriisen. Das Epithel 
war ein ziemlich hobes Cylinderepithel. Flimmern waren in diesem 
Falle nicht auffindbar. 


No. 6. Weisses geschlechtsreifes Kaninchen, operirt am 5. 9. 96. 

Ich entfernte demselben beide Ovarien und überpflanzte das rechte 
(ivarium in das hintere Blatt des rechten, das linke Ovarium in das hintere 
blatt des linken Mesometriums. Gleichzeitig wurde auch das rechte 
Uterushorn exstirpirt, in der Absicht, dasselbe bei der Prüfung des Ein- 
fiusses transplantirter Eierstöcke auf die Gebärmutter als Controluterus 
zu benutzen. 

Am 30. 9. 97, also 1 Jahr und 25 Tage nach der ersten Opera- 
tion, fand eine abermalige Eröffnung der Bauchhöhle behufs Revision 
statt. Schon nach der äusseren Besichtigung des Thieres wurde auf 
Erhaltensein der transplantirten Eiersticke geschlossen, da die Zitzen 
<ross. das äussere Genitale kräftig entwickelt und seine Schleimhaut 
von normaler rosa Farbe war. Es fand sich dem entsprechend auch - 
das zurückgelassene linke Uterushorn kräftig entwickelt, grösser ge- 
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worden, Contraction und peristaltische Bewegungen zeigend und wies in 
seinem Verlaufe einige durch peritoneale Adhäsionen verklebte Win- 
dungen auf. An der hinteren Fläche der ziemlich fettreichen Meso- 
metrien fanden sich die verpflanzten Eierstöcke, zum grossen Theile 
durch peritoneale Adhäsionen überdacht, so dass von jedem nur ein 
kleines Stück unbedeckt in das Peritonealcavum ragte, auf welchem linker- 
seits zwei, rechterseits ein Follikel zu erkennen war. Die Grösse der 
transplantirten Ovarien wurde rechts auf fast lem lang und 1;, cm 
breit, links auf reichlich 1 cm lang und 1’, cm. breit geschätzt. 

Die Tuben waren beiderseits in stark gewundene, durchscheinende, 
bis kleinfingerdicke Hydrosalpingen umgewandelt. Sie wurden sammt 
dem linkerseits eingeheilten Eierstocke exstirpirt und die Bauchdecken 
geschlossen. 

Das Ovarium, zum grössten Tbeile von Bindegewebe umgeben, 
war an der in die freie Bauchhöhle sehenden Fläche mit einem cylin- 
drischen Keimepitbel bekleidet. An den von Bindegewebe umhüllten 
Partien war aber nur stellenweise noch ein Rest von Keimepithel auf- 
findbar. Ausgenommen diese wenigen Stellen, war die _Verwachsung 
des angrenzenden Gewebes mit dem des Ovarium zumeist eine so innige, 
dass die Gewebe ohne erkennbare Grenze direct in einander übergingen. 
An solchen Stellen sah man dann gewöhnlich auch gefässführende 
Bindegewebszüge in die Ovarialsubstanz eindringen, woselbst man sie 
oft auf weite Strecken verfolgen konnte. Die Unterscheidung der typi- 
schen Schichten (Keimepithel, Tunica albuginea, Rinden- und Mark- 
schichte) war an diesem Eierstocke nur an der frei in die Bauch- 
höhle sehenden Stelle möglich, sonst fand man überall bis an das 
angrenzende Gewebe reichend zum grössten Theile aus grossen epithel- 
ähnlichen Zellen gebildetes Ovarialstroma, welches wohl hauptsächlich 
aus den hypertrophischen Thekazellen degenerirter Follikel hervorge- 
gangen sein dürfte. In diesem Stroma sah man zumeist an jenen 
Stellen. an welchen die oben erwähnten gefässführenden Bindegewebs- 
züge in das Eierstocksgewebe eingedrungen waren, Herde, die in einer 
aus unregelmässig angeordneten Spindelzellen gebildeten Grundsubstanz 
Follikel verschiedener Grösse enthielten, so dass man nach Durchsicht 
verschiedener Schnitte auch in diesem Ovarium Follikel aller Entwick- 
lungsstadien finden konnte, s. Tafel XIV, Figur 3. Nur das Suchen 
nach einem Corpus luteum blieb erfolglos, dagegen fand sich eine fast 
hanfkorngrosse Follikelcyste. 

Am 4. December 1898, also 21/, Jahre nach der ersten Operation, 
wurde bei demselben Thiere abermals eine Eröffnung der Bauchhöhle 
(die 3. Laparotomie) vorgenommen, um von dem Verhalten des zurück- 
gelassenen 'transplantirten Eierstockes Kenntniss zu erlangen. Auch 
diesmal ergab die äussere Besichtigung des Thieres gut entwickelte 
Zitzen und ein normal aussehendes äusseres Genitale. Nach Eröffnung 
des Bauches fanden sich zu jener Zeit sehr ausgedehnte peritoneale 
Verwachsungen. Das linke Uterushorn war unverändert geblieben, 
ebenso das transplantirte Ovarium. An seiner Öberfläche war ein 
Graaf’scher Follikel sichtbar. Nach Constatirung dieses Befundes wurde 
der Bauch geschlossen und das Thier weıter am Leben erhalten, bis es 
am 18. März 1899. 2 Jahre und v1’, Monate nach Verpflanzung seiner 
Eierstöücke. an einer intereurrenten Erkrankung einging. An dem 
bei der Obduction exstirpirten Genitale fand man das noch vorhandene 
linke Uterushorn durch zahlreiche peritoneale Adhäsionen zu einer un- 
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frmigen Masse verschmolzen und rechts davon das transplantirte Ovarium, 
welches sich nur schwer zwischen den zahlreichen Adhäsionen auffin- 
den liess: seine Grösse betrug 9 mm in der Länge und 5 mm in der 
Breite. Ein Stück desselben wurde behufs mikroskopischer Unter- 
suchung ausgeschnitten. Das Ovarium war ganz von Bindegewebe umgeben. 
keimepithel liess sich keines wahrnehmen. Es fanden sich nur an 
einigen Stellen am Rande des Eierstockgewebes Einschlüsse von Zell- 
zruppen, welche sich jenen in Fall No. 5 erwähnten sehr ähnlich ver- 
hielten und die ich daher auch als vom Keimepithel abstammend auf- 
fassen möchte. Die Verwachsung des Eierstockgewebes mit der 
Umgebung war eine innige, und liessen sich reichlich gefäss- 
führende Bindegewebszüge von der Umgebung in das Ovarialstroma 
hinein verfolgen. Im Wesentlichen stimmte der mikroskopische Befund 
mit jenem des 1 Jahr und 25 Tage nach der Transplantation exstir- 
pirten Ovarium überein, nur war jetzt die Zahl der Primärfollikel viel ge- 
ringer und fand sich vielmehr grosszelliges, zumeist aus hypertrophischen 
Thekazellen bestehendes Ovarialstroma, während die aus Spindelzellen 
bestehenden und kleine Foilikel enthaltenden Partien viel spärlicher 
„eworden waren. Mittlere und grosse Follikel fand man viele, oft 
mit schön entwickelter Eizelle (Vide Taf. XIV, Fig. 4). Das Verhalten 
entsprach im grossen und ganzen jenem, wie es physiologischer Weise 
bei den Eierstöcken älterer Kaninchen zu beobachten ist. Abnahme 
der Zahl der Follikel und Zunahme des grosszelligen (varialstromas. 

Bei der Mittheilung des mikroskopischen Befundes, welcher’ an dem 
Uterus zu erheben war, ist bezüglich des bei der ersten Operation ex- 
stirpirten, als Vergleichsobject aufbewahrten linken Uterushornes zu er- 
wäbnen, dass dasselbe im ganzen ziemlich dünn war und demeht- 
»prechend auch eine verhältnissmässig dünne Muskel- und Schleim- 
hautschicht besass. Die letztere enthielt reichlich Drüsen: Flimmern 
wurden auf dem Cylinderepithel der Schleimhaut und der Drüsen nicht 
gefunden. . 

Die Untersuchung des bei der Obduction 2 Jahre und 61’, Monate 
nach der Ovarientransplantation gewonnenen Uterushornes ergab den Um- 
fang desselben im Vergleiche zu dem Controlluterus um etwa das Drei- 
fache vergrössert. Die Muskelschicht war aber nur wenig breiter als die 
des Vergleichsobjectes. Längs- und Ringmuskelschicht, gut differenzirbar, 
waren beide gleich schmal. Die Schleimhaut, von annähernd normaler 
Dieke. erwies sich van zahlreichen, strotzend mit Blut gefüllten Gefässen 
durchzogen: Drüsen waren reichlich vorhanden. Das Cylinderepithel 
der Schleimhaut vielfach von seiner Basis abgehoben, zeigte nirgends 
Flimmerbesatz. 


No. 7. Grosses weisses Kaninchen mit grauer Nase, operirt am 
“. 9. 96. Gebärmutter gut entwickelt. Exstirpation beider Ovarien und 
Leberpflanzung derselben jederseits in das entsprechende Mesometriam. 

Die Häsin ging am 13. 12. 1896 ein, d. i. 3 Monate nach der 
Operation. Die Zitzen waren klein. Bei der Obduction wurde das 
ganze innere Genitale mit einem langen Stück der Vagina herausge- 
schnitten. Die Untersuchung des Präparates ergab: die Uterushörner 
stark gewunden, frei von Adhäsionen. in ihrem Dickendurchmesser merk- 
lich reducirt. Die Tuben beiderseits sehr stark geschlängelt, ihre Win- 
dungen durch peritoneale Adhäsionen verklebt, die Fimorienenden beider- 
seits sichtbar, das rechte zum grossen Theile frei, das linke jedoch 
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zum grössten Theile atresirt. Im Mesometrium an der hinteren Fläche 
beiderseits narbig veränderte Stellen, jedoch keine Spur von den trans- 
plantirten Eierstöcken. An der Stelle des normalen Sitzes der Ovarien 
jederseits eine Narbe. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Uterus fand sich sowohl 
Längs- als Ringmuskelschicht stark verschmälert ohne sonstige Verän- 
derung aufzuweisen; die Blutgefässe, namentlich jene zwischen die bei- 
den Muskelschichten eingelagerten, in ihrer Wand etwas verdickt. Die 
Schleimhaut schmal, mit ziemlich niedrigem Cylinderepithel bekleidet. 
wies kaum noch einige seichte, von der Oberfläche in die Substanz sich 
einsenkende Drüsenschläuche auf, in den tiefern Schichten der Schleim- 
haut war von Drüsen überhaupt nichts mehr zu sehen. Flimmerepithel 
wurde nicht bemerkt. 


No. 8. Grosses weisses Kaninchen, operirt am 8. 9. 96. Exstir- 
pation beider Ovarien und Verpflanzung eines jeden auf die hintere 
Fläche des entsprechenden Mesometriums. Am 3. 10. 97, also 13 Mo- 
nate nach Operation, abermalige Eröffnung der Bauchhöhle, um sich 
von dem Verhalten der transplantirten Eierstöcke zu überzeugen. 
Der damals erhobene Befund lautete: „Die Zitzen der Brustdrüsen gut 
entwickelt, wie bei einer erwachsenen geschlechtsreifen Häsin, der Wurf 
von normalem ‘Aussehen, die Schleimhaut desselben von rosenrotlier 
Farbe. , 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle die Uterushörner gut entwickelt, 
der normalen Gebärmutter eines geschlechtsreifen Thieres entsprechend. 
In.der Mitte des rechten Uterushorns eine 1 em breite Adhision zwischen 
demselben und einer Dünndarmschlinge, welche gelöst wird. Im rechten 
Mesometrium das implantirte Ovarium von nahezu normaler Grösse, mit 
einem Pol angewachsen, im Uebrigen jedoch frei in die Bauchhöhle 
ragend und mit drei anscheinend der Reife nahen Follikeln besetzt. 
Auf der linken Seite, dem hinteren Blatte des Mesometriums aufsitzend. 
ein etwa hanfkorngrosser Rest des transplantirten Ovarium, welcher mit 
seiner Oberfläche auch frei in die Bauchhöhle sieht, jedoch keine Follikel 
trägt. Die Tuben geschlängelt, die Windungen derselben nicht verwachsen: 
die Fimbrienenden deutlich sichtbar, scheinen nicht athretisch zu sein.“ 

Nach Erhebung dieses Befundes wurden die Bauchdecken wieder 
in zwei Etagen vereinigt, um die Häsin zu Befruchtungsversuchen zu 
verwenden. Anfangs December 1897 wurde sie zu einem Männchen 
gebracht, und am 3. 1. 98 Morgens warf sie zwei wohlentwickelte, voll- 
kommen ausgetragene Häschen, eines männlichen und das andere weil 
lichen Geschlechts. 

Noch im Monate Januar 98 ‘wurde die Häsin abermals zum Männ- 
chen gebracht, musste aber alsbald isolirt werden, da sie an einem Ge- 
schwüre in der Nähe des Afters erkrankte, an welchem -sie dann Monate 
lang laborirte, bis dies zur vollkommenen Ansheilung gelangte. 

Sie wurde daher erst wieder im Juni 1899 mit einem Männchen 
zusammengebracht, jedoch ohne Erfolg; es ist aber wahrscheinlich. 
dass der Misserfolg auf Rechnung des Männchens kommt, da dieses 
auch mit einer anderen Häsin keine Jungen zeugte. 

Anfangs September 1899 erkrankte das Thier. Es hatte von 
dieser Zeit an eine krampfhafte Contractur in der linken Halsmuscu- 
latur mit consecutiver Verzerrung des Kopfes nach dieser Seite, wodurch 
ihm die Nahrungsaufnahme sehr erschwert wurde. Ich entschloss mich 
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Jaher am 29. 9. 99, also drei Jahre und drei Wochen nach der Trans- 
plantation der Eierstücke, das Thier zu tödten. Der Befund bei der 
Obduction (vid. Taf. XUl, Fig. 1) übertraf meine Erwartungen. Aeusserlich 
essen sich auch jetzt wieder" grosse Zitzen und ein einer geschlechts- 
reifen Häsin entsprechender Wurf constatiren. nach Eröffnung der Bauch- 
hohle und Vorwälzen der grossen kräftigen Uterushörner. von welchen 
las rechte wieder eine Verlöthung mit einer Dünndarmschlinge aufwies, 
fanden sich aber auch beide Ovarien ebenso erhalten, wie sie bereits 
hei der Revision im Jahre 1897 zu sehen waren. Am rechten Ovarium. 
welches einen über erbsengrossen, I cm im Längs- und 6—7 mm im 
«„ueren Durchmesser betragenden Körper darstellte, waren wieder vier 
über die Oberfläche vorragende wasserhelle. durchscheinende Graaf sche 
Follikel sichtbar: am linken Ovarium, welches sich als grösser erwies, als 
ich es bei der ersten Revision schätzte (es hatte eine Länge von circa 
15 und eine Breite von 5 mm), war auch diesmal kein Follikel zu. 
sehen, dagegen war es durch einen peritonealen Strang (offenbar die 
Falte, die ursprünglich zur Einhüllung und Fixation diente), in der 
Mitte abgeschnürt und in zwei Theile getheilt. Die Tuben waren beider- 
~eits geschlängelt, zwischen den Windungen peritoneale Adhäsionen. die 
Fimbrienenden beiderseits frei und an der ursprünglichen Stelle des Sitzes 
der Ovarien nur eine dünne Narbe zu sehen. 

Von jedem der beiden Ovarien wurde ein Stück excidirt, um es 
der mikroskopiscben Untersuchung zu unterziehen. Das rechte Oyarium 
erwies sich an seiner freien Uberflache von einem flachen Keimepithel 
bekleidet. auf welches centralwärts eine deutlich erkennbare, ganz 
schmale Schicht mit ziemlich schütter stehenden Spindelzellen folgte. 
Im Uebrigen war das ganze Eierstockszewebe von grossen Zellen auf- 
zebaut, die in ein bindegewebiges. grossmaschiges Gerüste eingelagert 
waren. welches stellenweise ziemlich mächtig werdend das Gewebe auf 
lange Strecken durchzog und zahlreiche Gefässe führte. Die Zellleiber 
waren scharf begrenzt, das Protoplasma derselben zum Theil gekörnt 

‘serfettet?,. Mehr den Randpartien genähert, fanden sich in jedem 
Schnitte mehrere Follikel. aber meist nur grössere: Primärfollikel waren 
in dem ganzen Eierstock keine mehr zu finden. 

Der mikroskopische Befund an dem linken Ovarium war mit jenent 
des rechten so übereinstimmend. dass eine genaue Anführung desselben 
überflüssig erscheint. 

Am Uterus waren Langs- und Ringmuskelschiehte kräftig ent- 
wickelt und fast gleich breit, von normalem Aufbau. Die Schleimhaut 
entsprechend breit. war reichlich mit Drüsen versehen. Das Epithel. 
ein hobes Cylinderepithel, hatte stellenweise einen Flimmerbesatz. 

No. 9. Hündin mit gut entwickelter Gebärmutter und Brust- 
drüsen, operirt am 10. 10. 1896. Hervorzuheben ist in diesem Falle. 
dass nach Eröffnung der Bauchhöhle und Vorziehen des rechten 
Uterashornes sammt Tube und Ovarium, der Ovarialsack behufs voll- 
kommener Freilegung des Eierstockes von seiner medial gelagerten Ocff- 
nung aus nach oben und unten hin gespalten wurde, worauf nach vor- 
angehender Umstechung und Unterbindung der zum Eierstock ziehenden 
liefisse die Abtragung “desselben mit der Scheere vorgenommen wurde. 
In gleicher Weise erfolgte die Exstirpation des anderen Ovarıum. Jedes 
der Ovarien wurde auf das hintere Blatt des Mesometrium der ent- 
sprechenden Seite, nahe dem abdominellen Tubenende überpflanzt. 

Auch bei diesem Hunde konnte im Januar 97 eine Blutung aus 
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dem Genitale beobachtet werden. Es mussten nach meiner Voraus- 
setzung auch bei diesem Thiere die transplantirten Ovarien wenigstens - 
zum Theile erhalten sein und functioniren. Eine Wiederholung der 
Blutung war, obwohl die Hündin von dieser Zeit an noch 9 Monate 
lebte, nicht mehr zu beobachten. 

Am 10. 10. 1897, also gerade ein Jahr nach der ersten Operation, 
beabsichtigte ich das Verhalten der transplantirten Eierstöcke durch 
Wiedereröffnung der Bauchhöhle zu controlliren. Bei der vorhergehenden 
äusseren Besichtigung erwiesen sich die Brnstdrüsen gut entwickelt, die 
Vulvarschleimhaut etwas blass, sonst jedoch von normalem Aussehen. 
Das Thier blieb ‘diesmal in der Narkose, es wurde daher das ganze 
innere Genitale mit einem Stücke der Vagina ausgeschnitten. Die Unter- 
suchung des Präparates ergab die Uterushérner ziemlich kräftig ent- 
wickelt, mit beiderseits athretischen Tuben. Im sehr fettreichen Meso- 
metrium der rechten Seite fand sich ein etwa bohnengrosser, ganz vom 
Peritoneum umschlossenen Körper (Ovarium triplea), linkerseitsdagegen nur 
eine Narbe, vom Ovarium jedoch nichts wahrzunehmen. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung des transplantirten Eierstockes fand sich, ob- 
wohl das Organ von seiner ursprünglichen Grösse nicht viel eingebüset 
hatte, nur ein geringer Theil functionstüchtigen Gewebes, da der ganze 
Eierstock, bis auf einen schmalen Saum der Randpartien, aus sehr 
kernarmem, langfaserigem Bindegewebe bestand. Nur an wenigen Stellen 
war das Keimepithel noch vorhanden. In dem schmalen Randsaum er- 
haltenen Gewebes fanden sich an einigen Stellen, vom Keimepithel ab- 
stammende Zelleinschlüsse, wie sie an anderer Stelle schon erwähnt 
wurden, ferner auch einige Follikel mittlerer Grösse und ein grösserer 
cystisch degenerirter Follikel. Demnach bestand das transplantirte Organ 
nur mehr aus sehr wenig functionirendem Eierstockgewebe, so dass es 
fraglich sein musste, ob es in diesem Zustande seine Functionen noch 
erfüllen konnte, jedenfalls musste aber namentlich mit Rücksicht darauf. 
dass ausser den wenigen Follikeln mittlerer Grösse keine Primärfollikel 
auffindbar waren, mindestens ein baldiges Erlöschen seiner Function er- 
wartet werden. Die Versorgung des transplantirten Organes mit Blut- 
gefässen, die von dem gefässreichen Fett und Bindegewebe der Um- 
gebung her in dasselbe eindrangen, war eine reichliche. 

Am Üterus erwiesen sich die beiden Muskelschichten ziemlich gleich 
breit, waren aber im Ganzen anscheinend etwas schmäler als normal 
und enthielten zahlreiche Bindegewebszüge zwischen den Muskelbündeln. 
Die Schleimhaut schien nicht wesentlich verändert, war in ihrer ganzen 
Breite von Drüsen durchsetzt und von normalem Cylinderepithel be- 
kleidet. Flimmern waren keine zu sehen. 


No. 10. Grosse gelbweisse Häsin mit kräftigem Genitale und gut 
entwickelten Zitzen, operirt am 80. 10. 1898. Exstirpation beider 
Ovarien. Ueberpflanzung des linken Eierstockes auf die hintere Fläche 
des rechten Mesometrium, in diesem Falle so, dass ein kleiner Ein- 
schnitt in das Peritonealblatt gemacht und das Ovarium in denselben ein- 
xelegt und durch theilweise Vereinigung der peritonealen Wundränder 
se eingebunden wurde, dass ein Theil’desselben unbedeckt blieb. Der 
rechte Eierstock kam auf das linke Mesometrium, wie gewöhnlich in 
«ine Peritonealtasche, in welcher er ganz vom Peritoneum eingehüllt 
wurde. 

Am 4. 11. 98, also 4 Tage nach der Operation giug das Thier 
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ein. Die ÖObduction ergab, an zwei Stichen der Peritonealnaht Eiter. 
wen Darm stark geblabt, das Peritoneum jedoch überall glatt und 

anzend. in der Bauchhöhle keinen Eiter. Der einzige Fall unter 
ineinen Versuchen. den ich an einer Operationssepsis verlor. Bei der 
‘duction wurde das ganze innere Genitale sammt einem Stücke der 
\agina ausgeschnitten und behufs mikroskopischer Untersuchung in 
Müller’scher Lösung conservirt. 

Die Untersuchung des Praeparates ergab: Die Uterushörner ge- 
wunden. jedoch frei von Adhäsionen, die linke Tube vielfach gesehlän- 
celt, die einzelnen Windungen untereinander verklebt. das Fimbrien- 
rude fast ganz durch Adbäsionsstränge verhüllt. die rechte Tube auch 
x-schlängelt. wies weniger Verwachsungen auf. ihr abdominelles Ende 
war frei. Die transplantirten Ovarien fanden sich beiderseits vor und 
‚chienen vergrössert, ihre Länge betrug 13. ihre Breite 5 mm. Das 
ı:nke vollkommen ins Peritoneum eingeschlossene Ovarium erwies sich 
-.nerseits und zwar hiluswärts mit dem Mesometrium innigst verldthet, 
.‚zegen waren die dasselbe seitlich und oben umhüllenden peritonealen 
Falten obne weiteres abhebbar. Der im rechten Mesometrium sitzende 
Eierstoek ragte zum grössten Theile aus seiner peritonealen Umhüllung 
vor. hatte eine glatte Oberfläche, war grau-gelblich verfärbt und der 
tom Peritoneum umgebene Antheil desselben war innig mit seinen neuen 
peritonealen Hüllen verlöthet. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich das linke Uvarium 
vom Bindegewebe ganz eingehüllt. An jenen Stellen, an welchen das 
angrenzende Gewebe nicht innig angelagert war, fand sich Keim- 
epithel. die Zellen waren niedrig, auffallend breit und protoplasmareich. 
An vielen anderen Stellen bestand bereits eine xo innige Verlöthung 
zwischen Ovarium und Umgebung, dass die Grenze oft “kaunı festzu- 
stellen war. In dem den Fierstock umgebenden Gewebe fanden sich 
allenthalben kleine. strotzend mit Blut gefüllte Gefässchen in grosser 
Zahl. von welchen bereits einzelne Aestchen ins Ovarialgewebe ein- 
drangen. Die Tunica albuginea liess sich von der Rindenschichte nirgend 
deutlich differenziren. Die letztere war breit. von dicht nebeneinander 
“tehenden unregelmässiz angeordneten Spindelzellen gebildet und ent- 
hielt zugrundegegangene grössere. aber auch normal aussehende pri- 
mordiale Follikel. 

In den centralen Antheilen des Eierstockes waren die Zellgrenzen 
aafgehoben, die Zeilkerne an Zahl gering und unregelmässig gestaltet. 
die meisten nahmen keine Farbe mehr an. Die Follikeldaselbst waren 
vollständig untergegangen, an Stelle derselben fanden sich Lücken von 
verschiedener meist länglich ovaler Gestalt. ohne besondere Umhüllung. 
im denselben waren Reste der Eier in Form einer gekornten Masse, oder 
eines Theiles der Zona pellucida zu finden. 

Das rechts sitzende Ovarium. welches nur an einem Pole mit dem 
Mesometrium in Verbindung stand und zum grössten Theile frei in die 
Bauchhöhle ragte, war fast ganz zugrundegegangen. Nur das: Keim- 
epithel, in diesem Falle ein hohes C vlinderepithel, und ausserdem noch 
ein schmaler bindegewebiger Saum, welcher aber auch nur wenig ge- 
farbte Kerne und keine Follikel entbielt. waren noch ringsum erhalten. 
Im Tebrigen fanden sich nur mehr in Zerfall becriffene kernlose 
Zellen. 

No. 11. Weisse Häsin. operirt am 18. 1. 1899. geschlechtsreifes. 
kräftiges Thier. Exstirpation der Ovarien mit sofortiger Verpflanzung 
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derselben in gewohnter Weise, des rechten Eierstockes rechts, des linken 
links im Mesometrium. 

Das Kaninchen ging nach 5 Tagen, am 23. 1. 99, ein, die Obduction 
ergab Abknickung einer Darmschlinge und Ileus, infolge Zurücklassens 
eines Tupfers bei der Operation in der Bauchhöhle. Das ganze innere 
Genitale wurde ausgeschnitten und conservirf. Die kräftigen Üterus- 
hörner waren gewunden, jedoch ohne Verklebungen, die rechte Tube 
etwas geschlängelt, ihr Fimbrienende frei, die linke Tube dagegen 
sammt ihrem abdominellen Ende in Adhäsionen eingeschlossen. Beide Ova- 
rien etwas plump und grösser als normal aussehend. Das rechte ganz vom 
Peritoneum umschlossen zeigte ringsum eine vollkommen innige Ver- 
klebung mit den dasselbe einschliessenden peritonealen Hüllen und 
hatte eine Länge von 15 und eine Breite von 5 mm, das linke Ovarium 
ragte frei in die Bauchhöhle und war nur entsprechend seinem Hilus 
fest mit dem Mesometrium verwachsen, es war 12 mm lang und 7 mm 
breit. Seine Oberfläche glatt, zeigte eine graugelbe Färbung, Follikel 
waren keine wahrzunehmen. 

Bei der Beurtheilung der von beiden Ovarien gewonnenen mikro- 
skopischen Bilder sind die in diesem Falle nicht gauz nermalen Ver- 
hältnisse zu berücksichtigen, da durch den in der Bauchhöhle zurück- 
xebliebenen Tupfer und die durch denselben bedingte Abknickung des 
Darmes, welche zu Jleus führte, wahrscheinlich auch die Ernährungs- 
verhältnisse für die transplantirten Eierstöcke geänderte und von der 
Norm abweichende waren. Das mikroskopische Bild des linken Ovarium 
stellte sich in folgender Weise dar: das Keimepithel war an vielen 
Stellen abgehoben oder fehlend und ziemlich flach.. Vom Ovarial- 
sewebe war nur ein schmaler Saum ringsum erhalten, welcher sich in 
jener Gegend, in welcher das Ovarium dem Mesometrium aufsass, etwas 
verbreiterte, und durch eine unregelmässig zackige, dunkelgefärbte, 
ziemlich breite Zone, von dem übrigen Ovarialstroma abgrenzte. 
Diese Zone enthielt eine grosse Menge unregelmässig gestalteter, 
meist aber ganz zerbröckelter und zerfallener: Kerne, die sich aber 
noch ziemlich intensiv färbten, woraus sich auch die makroskopisch 
schon wahrnehmbare dunkle Farbe dieser Zone erklärte. Centralwärts 
davon waren die Zellkerne nur mehr hie und da noch schwach, zumeist 
aber garnicht mehr gefärbt, die Zellgrenzen undeutlich, verwaschen, 
das Zellprotoplasma gekörnt, also auch in regressiver Veränderung 
begriffen. In den innersten Antheilen des Ovarium waren Zellen oder 
_ Zelikerne überhaupt nicht mehr differenzirbar. Die Randpartien des 
Eierstockes enthielten reichlich strotzend gefüllte kleine Blutgefässe. 
Die Follikel waren in allen Theilen desselben im Untergang begriffen, 
theils mit einer körnigen Masse gefüllte Hohlräume im Gewebe hinter- 
lassend, theils im Zerfall begriffene Zellleiber und Reste der degene- 
rirten Eizellen enthaltend. 

Das rechte Ovarium war vollkemmen von Bindegewebe einge- 
schlossen und so fest mit seiner Umgebung verwachsen, dass die Grenze 
nicht überall leicht festzustellen war. Das Keimepithel, zum grössten 
Theile verschwunden, war nur noch stellenweise in Form ganz flacher 
Zelien nachweisbar. Die Follikel im Centrum untergegangen. An der 
Peripherie intacte Primärfollikel auffindbar, die grösseren Follikel jedoch 
auch hier zerfallen. 

Es waren aber auch bei diesem Ovarnur die peripheren Antheile 
erhalten, welche sich ringsum durch jene oben erwähnte, durch zer- 
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fallene Zellkerne dunkel gefärbte Gewebszone gegen das Centrum ab- 
grenzten. Das Verhalten der centralen Theile war hier ganz gleich 
demjenigen des anderen Eierstöckes. 


No. 12. Weiss-schwarze. noch nicht geschlechtsreife Häsin mit 
kleinen Brustdrüsen und ebensolchem Wurf, operirt am 18. 1. 99. 
- [fie Tierushörner schmal’ und klein, die Ovarien etwa 1 cm lang. mit 
Follikein besetzt, wurden exstirpirt und jedes in das entsprechende Me- 
sometrium überpflanzt. 

Am 19. 2. 99, also 30 Tage nach der Operation, ging das Thier 
ein. An dem, behufs Untersuchung bei der Obduction ausgeschnittenen 
Genitale fanden sich die Uterushörner bandartig flach, in zahlreichen 
Windungen verlaufend, jedoch frei von peritonitischen Adhäsionen. Die 
Tuben dagegen waren sammt den Fimbrienenden reichlich von Pseudo- 
membranen umgeben. Von den transplantirten Ovarien fanden sich beider- 
seits im Mesometrium kleine etwa hanfkorngrosse Reste, welche behufs 
mikroskopischer Untersuchung excidirt wurden. Das mikroskopische 
Bild ergab, die erhaltenen Ovarialreste ganz innig von Bindegewebe 
umgeben. ‚Das Keimepithel war an beiden gänzlich verschwunden. Der 
eine Övanalrest, welcher ungefähr halbmondförmige Gestalt hatte. be- 
stand fast ausschliesslich aus der sehr verbreiterten Rindensubstanz, 
welche sehr viele Primär-Follikel enthielt. Von jener Seite her. welcher 
die concave Fläche des Ovarialrestes zugekehrt war, sah man lockeres 
gefässeführendes Bindegewebe gegen das Ovarialstroma vordringen, in 
welchem: sich einige von untergegangenen Follikeln herrührende Hohl- 
räume befanden. welche noch die erhaltene, deutlich erkennbare Zona 
pellucida des Eies enthielten. Der 2. Eierstockrest bestand aus einem 
zellreichen, aus unrezelmässig angeordneten Spindelzellen gebildeten Ge- 
webe, in welchem sich nur vereinzelt intacte junge Follikel, aber zahl- 
reiche mit noch erhaltener Zona pellucida auffinden liessen. Im Stroma 
nirgend Zeichen der Degeneration. | 


Aus den gesammten, der I. Gruppe angehörenden, in chrono- 
logischer Reihenfolge angeführten Versuchen ergiebt sich vor Allem 
auch nach länger ' fortgesetzter Beobachtung die vollkommene 
Richtigkeit der bereits in meiner ersten, über diesen Gegenstand 
erfolgten vorläufigen Mittheilung aufgestellten Schlussfolgerungen. 
Diese lauten: 

1. Dass beim Kaninchen die Ovarien auf andere, von 
ihrem normalen Standorte entfernte Stellen überpflanz- 
bar sind. 

2. Dass sie sowohl am Peritoneum alsauch zwischen 
die Musculatur einheilen können. 

3. Dass die so eingeheilten Ovarien nicht nur er- 
nahrt werden, sondern auch functioniren, d. h. Eichen 
entwickeln zur Reifung und unter Umständen vielleicht 
auch zur Ausstossung bringen können. 

Es wird nach unseren jetzigen Erfahrungen nur der 3. Punkt 
eine kleine Aenderung erleiden, da das „vielleicht“ in demselben 
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wegzubleiben haben wird, nachdem es nunmehr durch den Fall 8 
der Gruppe I, sowie durch die Experimente Grigorieff’s!) und Ru- 
binstein’s?) zweifellos nachgewiesen ist, dass die Eichen der trans- 
plantirten Eierstöcke auch zur Ausstossung kommen können, da nur 
auf diese Art die erzielten Befruchtungen erfolgen konnten. Aus diesen 
Experimenten geht aber auch weiter hervor, dass die trans- 
plantirten Eierstöcke wirklich in vollkommen normaler 
Weise functioniren können; dass die zur Entwicklung ge- 
brachten Eichen befruchtungsfähig sind; dass Thiere mit 
transplantirten Bierstöcken noch fortpflanzungsfähig 
sein können, und dass dieselben, wie dies mein Fall bewies, 
nach erfolgter Befruchtung ihre Jungen in vollkommen nor- 
maler Weise auszutragen im Stande sind. 

Es wird daher den obigen Schlussfolgerungen als 4. Punkt 
‘anzureihen sein: 4. Dass das zur Ausstossung gebrachte 
Eichen befruchtungsfähig sein, und dass der Befruchtung 
normale Schwangerschaft und Geburt von wohl ent- 
wickelten Jungen folgen kann. 

Eine auf mehrere Jahre sich erstreckende Beobachtung trans- 
plantirter Ovarien hat weiter ergeben, dass dieselben lange Zeit,. 
wie Fall No. 8 Gruppe I, beweist, bis über 3 Jahre functionsfähig 
bleiben können, nach Lage dieses Falles ein Zeitraum, der sich 
der normalen Functionsdauer schon recht nähert. Ich glaube 
nicht, weil fehl zu gehen, wenn ich auf Grund von bei Fachleuten 
eingeholten Erkundigungen annehme, dass im Allgemeinen der 
Klimax bei Kaninchen im 5.—6. Jahre eintritt. “Diese Erkundigungen 
ergaben nämlich, dass der Eintritt des Klimakterium bei Kaninchen 
grossen Schwankungen unterworfen sei, so dass je nach der Race bei 
manchen schon nach dem 2. Wurfe dauernde Unfruchtbarkeit ein- 
tritt, während bei anderen die Befruchtung sogar bis zum 8. Jahre 
möglich sein kann. Vorausgesetzt, dass mit dem Klimax die 
Function der Ovarien erlischt, so fehlte dem Kaninchen, welches 
mehr als 3 Jahre nach der Verpflanzung seiner Eierstöcke ge- 
.. tödtet wurde, da es zur Zeit der Operation gewiss über ein Jahr 


1) Grigorieff, W., Die Schwangerschaft bei der Transplantation der 
Eierstöcke. Centralbl. f. Gynäk. 1897. No. 22. S. 663. — (Russisch.) K’Wo- 
prosu o transplantocii jaitschnikow. Dissertatio. St. Petersburg 1897. 

2) Rubinstein, St. Petersburger med. Wochenschr. 1899, No. 31. 
Dieser Autor beobachtete sogar wiederholte Schwangerschaft nach Verpflanzung 
der Eierstécke. 
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alt war, wahrscheinlich nur mehr kurze Zeit bis zu dem normaler 
Weise erfolgenden Erlöschen der Funktion seiner Ovarien und 
doch erwiesen sich die verpflanzten Keimdrüsen noch functionsfähig. 

Eine so lange Functionsdauer transplantirter Ovarien wird 
natürlich nur dann zu erwarten sein, wenn die Ueberpflanzung des 
Organes in vollkommener Weise gelungen ist und nur ganz geringe 
Antheile desselben bei der Transplantation zu Grunde gingen. In 
jenen Fällen dagegen, bei welchen grössere Theile des Urganes 
bei Gelegenheit der Ueberpflanzung nekrotisch werden, ist ein 
fraheres Erlöschen der Functionsfähigkeit jedenfalls sehr wahr- 
scheinlich. 

Was das Verhalten transplantirten Eierstockgewebes nach Auf- 
hören seiner Function anlangt, glaube ich annehmen zu dürfen, 
dass dasselbe einmal angeheilt und ernährt, auch dauernd er- 
halten bleibt. Für diese Annahme spricht der Umstand, dass 
die transplantirten Eierstécke nach ihrer Anheilung in unveränderter 
Grösse bestehen blieben. 

Es wird daher 5. heissen müssen: Dass die transplan- 
tirten Eierstöcke durch Jahre hindurch (wie die Beobach- 
tang lehrt über 3 Jahre) functionstüchtig erhalten bleiben 
können. 

Ausser diesen wichtigsten, die allgemeine Biologie der trans- 
plantirten Eierstöcke characterisirenden Ergebnissen harrten noch 
verschiedene Fragen, welche sich auf die feineren biologischen 
Verhältnisse der verpflanzten Keimdrüsen bezogen. der Beantwortung. 
So war es vor Allem zu ermitteln, in welcher Weise die trans- 
plantirten Ovarien, welche auf ihrem neuen Standorte in so 
vollkommener Weise zu functioniren im Stande sein sollen, zur 
Anheilung gelangen. | 

In ausreichend exacter Weise ist dies durch die von meinen 
Experimenten herstammenden Präparate nicht festzustellen, da 
die meisten derselben aus späterer Zeit nach der Transplantation 
stammen und sich daher für das Studium der Vorgänge bei der 
Anheilung weniger eignen. Von den spärlichen Präparaten aber, 
welche der Zeit nach für die erwähnten Untersuchungen geeignet 
wären, sind zwei nicht ohne weiteres verwerthbar, da das eine 
Versuchsthier an einer Bauchdeckeneiterung (also septisch),. das 
andere in Folge von Ileus, wegen Zurückbleibens eines Tupfers zu 
Grunde ging, Umstände, welche die Ernährungsverhältnisse für die 
transplantirten Organe in abnormer Weise beeinflusst haben können. 
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Nach den mir vorliegenden Präparaten, wobei ich auch jene 
der II. Gruppe meiner Experimente berücksichtige, machte ich mir 
bezüglich des Anheilens der verpflanzten Eierstöcke die Vorstellung, 
dass dieselben zuerst vom Peritoneum her durch Endosmose oder 
plasmatische Circulation so lange ernährt werden, bis in dem da» 
Ovarium umgebenden Gewebe entstehende neugebildete Gefasse in 
das Ovarialgewebe eindringen und dessen weitere Ernährung be- 
sorgen. Sowohl die Entwicklung neuer Gefässe, als auch das Vor- 
dringen derselben in die zu ernährende Ovarialsubstanz scheint . 
ziemlich rasch vor sich zu gehen, da man bei Fall No. 10 bereits 
am 4. Tage nach der Transplantation neugebildete Gefässe in der 
Umgebung des Ovars, aber auch schon ins Ovarialgewebe vordrin- 
gend sehen konnte. Dabei gehen aber, bevor noch die neuen Ge- 
fässe tief genug in das Eierstocksgewebe eindringen konnten, mehr 
weniger ausgebreitete Partien der centralen Theile des Ovars zu 
Grunde, während die Randpartien, also Keimepithel, Tunica albu- 
ginea und Rindenschicht ganz oder auch nur zum Theile erhalten 
bleiben. Es geht dies deutlich aus den Fällen No. 10 und 11 
der I. Gruppe, aber auch aus No. 7 u. 10 der II. Gruppe hervor, 
in welchen ausnahmslos die centralen Antheile der Eierstöcke de- 
generirt waren, während die Randpartien zum grossen Theile noch 
erhalten gewesen sind. 

Ein gewisser, einmal grösserer, einmal kleinerer Theil der 
Eierstöcke geht also bei der Transplantation zweifellos immer zu 
(runde. Darauf wurde bereits in meiner ersten Publication hin- 
gewiesen. Dass dies hauptsächlich auf Kosten der centralen Antheile 
der Eierstöcke geschieht, ergab sich erst später aus den kürzere Zeit 
nach der Transplantation vorgenommenen Untersuchungen. Das Ver- 
halten der Follikel betreffend konnte ich constatiren, dass die 
grossen Follikel immer zu Grunde gingen und nur Primärfollikel 
und hie und da auch Follikel mittlerer Grösse erhalten blieben. 
Diese Erfahrungen stimmen im Wesentlichen mit den Untersuchun- 
gen Prof. Ribbert’s!) überein, welcher eine Reihe von Versuchen 
- an Meerschweinchen anstellte, um „den Modus der Anheilung des 
verpflanzten Ovariums zu verfolgen“, wobei er naturgemäss seine 
Aufmerksamkeit hauptsächlich den Frühstadien nach Transplanta- 
tion zuwandte. Er untersuchte daher die Ovarien 2, 3, 5, 7, 10, 
14, 19, 23, 25, 30, 75 und 135 Tage nach der Verpflanzung. 








1) Ribbert, l. c. 
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Aus Ribbert’s in grösserer Zahl ausgeführten Untersuchungen geht 
hervor, dass das Keimepithel, die Tunica albuginea und kleine 
Follikel bestehen bleiben, dass dagegen alle anderen Theile der 
Övarien der Involution anheimfallen. An Stelle des ver- 
schwundenen Stromas tritt neues vom Peritoneum aus 
hineingewachsenes Bindegewebe. Grössere Follikel bleiben 
„ar ausnahmsweise erhalten. Ribbert führt alle Veränderungen 
auf die Ernährungsverhältnisse des transplantirten Organs zurück 
und hebt hervor, dass nur die obersten Lagen „von der Bauchhohle _ 
ais” genügend mit Nahrung versorgt werden, während diese bis in 
die inneren Abschnitte nicht vorzudringen im Stande ist. Das 
Eindringen von jugendlichen gefässhaltigem Bindegewebe in das 
Uvarium beschreibt er erst vom 7.—10. Tag nach der Transplan- 
tation. während ich, wie oben erwähnt (Fall No. 10), bereits am 
4. Tage neugebildete Gefässe sehen konnte, welche in das Ovarial- 
eewebe eindrangen. Der Grund dieser Differenz dürfte vielleicht 
in der Methodik des Operirens zu suchen sein, da Ribbert die 
Ovanen nur durch einen durch das Lig. ovarii gelegten Faden an 
das Peritoneum fixirte, ohne sie mit Peritoneum zu umsäumen, 
während ich die Ovarien immer mit Peritoneum umhüllte, wodurch 
wahrscheinlich dem rascheren Vordringen der neugebildeten Gefässe 
in das Ovariam Vorschub geleistet wurde. 

Nach Ribbert’s Untersuchungen sind die verpflanzten Eier- 
stocke bis zum 30. Tage etwas, oder auch ziemlich bedeutend 
verkleinert und bestehen aus Keimepithel, Albuginea, kleinen Folli- 
keln und im Lebrigen aus neugebildetem Stroma. 

Die Ovarien verfallen nun, wie meine ersten Fälle schon be- 
weisen, von denen der eine 194 Tage alt war, keineswegs der 
Atrophie. Die kleinen Follikel wachsen vielmehr, wie dies aus 
den. Untersuchungen Ribbert's 75 und 135 Tage nach der Ope- 
ration hervorgeht, zum Theil in normaler Weise weiter, bis sie 
schliesslich zur vollen Ausbildung gelangen. 

Dass die ‘Ovarien auch noch viel längere Zeit weiter bestehen 
und immer noch vollkommen den Charakter normaler Organe : 
tragen können, erweisen meine Objecte 1 Jahr, 21/, Jahre und 
mehr als 3 Jahre nach der Transplantation zur Genüge. 

. Bezüglich des Verhaltens des Keimepithels möchte ich er- 
wähnen, dass ich die in einigen Fällen (No. 5, 6, 9 der I. und 
No. 13 der ll. Gruppe) von mir beschriebenen, vom Keimepithel 
abstammenden, an der Unterseite desselben in das bindegewehige 
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Stroma hineinragenden Gruppen und Sprossen von Zellen auch 
längere Zeit, 1 ja sogar 21/, Jahre nach der Transplantation noch 
finden konnte, was mit Ribbert’s Erfahrungen nicht übereinstimmi, 
der sie in späteren Stadien nicht mehr auffinden konnte und daher 
auch annimmt, dass sie keinen dauernden Bestand haben. 

Dass von diesen Gebilden Regenerationsprocesse im Sinne 
einer Eibildung ausgehen sollten, konnte auch von mir nicht ge- 
funden werden, obwohl man zu dieser Annahme durch die Achn- 
lichkeit dieser Zellgruppen mit jungen Follikeln gar manches Mal 
verleitet sein könnte. | 

Aus der längeren Beobachtung der Thiere nach Transplanta- 
tion der Eierstöcke ergab sich bald in augenfälliger Weise, dass 
denselben ein besonderer und jedenfalls sehr wichtiger Einfluss auf 
die ganzen (renitalien, speciell aber auf den Uterus und nicht 
minder auch auf jenes, zu den Genitalien in so naher Beziehung 
stehende Organ, die Brustdrüse, zukommt. Es musste dies sofort 
auffallen, da man immer sehen konnte, dass bei gelungener Trans- 
plantation die ganzen Genitalien, besonders Wurf und Uterus, aber 
auch die Zitzen ein vollkommen normales Verhalten zeigten, 
während man bei jenen Thieren, bei welchen die Ovarien zu 
Grunde gingen (ich hatte dies namentlich bei den Versuchen der 
II. Gruppe meiner Experimente zu beobachten Gelegenheit), immer 
makroskopisch schon die für die Castrationsatrophie charakte- 
ristischen Veränderung an Wurf, Uterus und den Brustdrüsen 
wahrnehmen konnte. Der Wurf war klein, geschrumpft, einge- 
zogen, die Schleimhaut trocken, atrophisch, blassrosa gefärbt und 
von zahlreichen kleinen Blutgefässchen durchzogen. Die Zitzen 
waren hochgradig geschrumpft, den normalen gegenüber um Vieles 
kleiner, und stellten ganz kleine, kaum tastbare Erhabenheiten dar. 
Die Uterushörner erwiesen sich in ihrem Querdurchmesser bedeu- 
tend reducirt, waren schlaff und oft von einer bandartig flachen 
Form. 

Bevor ich noch die eben mitgetheilten Beobachtungen an 
meinen Versuchsthieren in überzeugender Weise feststellen konnte, 
sah ich mich bereits durch die vielfach von einander abweichenden 
Anschauungen und Erklärungen für das Zustandekommen der 
Castrationsatrophie des Uterus, nach Entfernung der Eierstöcke 
veranlasst, dem Einflusse der transplantirten Eierstöcke auf den 
Uterus meine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Ich ordnete daher 
bereits im Jahre 1896 einen meiner Versuche (siehe Fall No. 6 
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tsruppe I; in der Weise an, dass ich gleich bei Gelegenheit der 
Verpflanzung der Eierstöcke das eine Uterushorn exstirpirte, um 
es bei der späteren Prüfung des Einflusses der verpflanzten Eier- 
stucke auf den Uterus als Controlorgan benutzen zu können. 

Die erwähnten positiven Ergebnisse, durch welche die Ab- 
hangigkeit der ganzen Genitalien und der Brustdrüsen vom Ova- 
num klargelegt wurde, konnte ich natürlich erst festzustellen, als 
mir länger beobachtete und revidirte Fälle, sowohl mit erfolgreich 
ausgeführter Transplantation, als auch solche mit negativem Re- 
sultate zur Verfügung standen. Es war dies vom Jahre 1897 an 
der Fall. Ich habe auch bereits schon einmal Gelegenheit ge- 
n»mmen, von diesen Beobachtungen Erwähnung zu thun, und zwar 
in den Bemerkungen zu Dr. Arendt's Mittheilung auf der Natur- 
forscherversammlung in Diusseldorf!), wo ich hervorhob, dass zwei 
Jahre nach der Transplantation nicht nur das Ovarium, sondern 
auch die übrigen Genitalien nicht atrophirt waren, und weiter 
sagte: „Atrophie der ganzen Geschlechtstheile habe ich 
bei meinen Versuchen in allen jenen Fällen gesehen, in 
welchen die überpflanzten Eierstöcke zu Grunde gingen.® 
I-h sehe mich veranlasst, dies speciell zu betonen, da von 
Herrn Rubinstein?) in einer erst im August 1899 publicirten 
Arbeit „Ueber das Verhalten des Uterus nach der Exstirpation 
beider Ovarien und nach ihrer Transplantation an eine andere 
Stelle der Bauchhöhle“, meiner Versuche gar nicht Erwähnung 
zethan wird, obwohl sich der erhaltende und die Atrophie des 
Uterus verhindernde Einfluss der transplantirten Ovarien auch schon 
vanz selbstverständlich aus meinem zu Anfang des Jahres 1898 
publicirten Falle von 16 Monate nach Verpflanzung der Eierstöcke 
erfolgter Schwangerschaft und Geburt ergab. Es fällt dies um so 
mehr auf, da das, was wir von R. über seine Resultate erfahren, 
mit meinen oben angeführten Bemerkungen ziemlich gleichlautend 
ist. Sagt er doch: ,Ueberall, wo der transplantirte Eierstock an- 
gewachsen war und weiter functionirte, da war auch der Uterus 
zanz normal und zeigte keine atrophischen Veränderungen. In 
denjenigen Fällen aber, in welchen die Ovarien resorbirt waren, 


1) Knauer, Zu Dr. Arendı's „Demonstration und Bemerkungen etc.“ 
Centralbl. f. Gynak. 1898. No. 46. 
2) Rubinstein, H., St. Petersburger med. Wochenschr. 1899. No. 31. 
Archiv [. Gynikolegie. Bd. 60. H. 2. j 23 
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oder wenigstens stark atrophisch gefunden wurden, da zeigte die 
Gebärmutter das bekannte Bild der Castrationsatrophie.“ 

Bei der Prüfung des Einflusses der verpflanzten Eierstöcke 
auf den Uterus, begnügte ich mich natürlich nicht mit der Con- 
statirang des makroskopischen Verhaltens der verschiedenen Gebär- 
mütter, obwohl dasselbe ein characteristisches und nicht leicht 
verkennbares ist. Es wurde vielmehr auch die mikroskopische 
Untersuchung vorgenommen, und liegen die entsprechenden Be- 
funde von 6 Fällen vor, bei welchen die transplantirten Ovarien 
erhalten blieben und functionirten, und von 8 Fällen, bei welchen 
die Eierstöcke nach der Verpflanzung zu Grunde gegangen waren. 
Die ersten 6 Fälle kamen 6'/, Monate, 1 Jahr, 13 Monate, 2 Jahre, 
2'/, Jahre und 3 Jahre nach der Transplantation der Eierstöcke 
zur Untersuchung und stammen von den Versuchen No. 2, 3, 5, 
6, 8 und 9 der I. Gruppe. Die 8 Uteri, welche nach Ueber- 
pflanzung der Eierstöcke mit negativem Resultate gewonnen 
wurden, kamen 3, 4, 13 (2 Stück), 15, 16, 18 und 21 Monate 
nach der Transplantation zur Untersuchung und stammen von den 
Versuchen No. 7 der I. und No. 1, 2, 3,1) 5, 13 und 14 der 
II. Gruppe. 

Berücksichtigen wir die an den verschiedenen Uteri bei der 
mikroskopischen Untersuchung gemachten Wahrnehmungen, so er- 
gibt sich für jene Fälle mit functionirenden Ovarien, dass die Uteri 
ganz verschieden und gleichzeitig auch beträchtlich lange Zeit, 
6!/, Monate bis 3 Jahre nach Verpflanzung der Eierstöcke, mit 
Ausnahme der Fälle No. 5, 6 und 9, auf welche gleich näher ein- 
gegangen werden wird, keinerlei Zeichen der Atrophie an sich trugen. 
Sie entsprechen vielmehr in jeder Hinsicht, sowohl im Verhalten 
der Muskulatur, wie in dem der Schleimhaut, der Drüsen und 
auch des Schleimhaut- und Drüsenepithels vollkommen normalen 
Organen geschlechtsreifer Thiere. Für wichtig erachte ich es 
zu erwähnen, dass in dem Falle (No. 6, I. Gruppe), bei welchen 
bei Gelegenheit der Verpflanzung der Eierstöcke das eine 
Uterushorn exstirpirt wurde, um cs als Vergleichsobjekt zu be- 
nutzen, das zurückgebliebene Uterushorn, da der Uterus’ zur 
Zeit der Transplantation der Ovarien noch nicht voll entwickelt 
war, später an Grösse zunahm. Dies liess sich schon makro- 


1) In diesem Falle wurden beide Uterushörner zu verschiedener Zeit ex- 
stirpirt und untersucht, das eine nach 13, das andere nach 21 Monaten. 








Knauer, Die (warientransplantation. 347 


skopisch, bei der ersten Revision 1 Jahr und 25 Tage nach der 
Transplantation ohne weiteres constatiren und ergab sich auch 
bei der mikroskopischen Untersuchung aus der Vergleichung der 
beiden Uterushörner ca. 17 Monate später. Es ist dadurch 
icht nur der Einfluss der Uvarien auf den Uterus insofern be- 
wiesen. dass durch denselben die Atrophie der Gebärmutter, welche 
nach Entfernung der Eierstöcke einzutreten pflegt, verhindert wird, 
scndern auch gleichzeitig dargethan, dass die Eierstocke auch 
einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung, i.e. das 
Wachsthum der Gebärmutter haben. Zu den gleichen Resultaten 
kam auch Halban!,, der an neugeborenen Meerschweinchen ex- 
perimentirend, 1!, Jahre nach der Transplantation der Ovarien, 
den Uterus und das übrige Genitale vollkommen gut entwickelt 
fand, so wie bei einem normalen eleichalterigen Thiere. 

Aus dem mikroskopischen Befunde über den Uterus des vor- 
liegenden Falles No. 6 geht hervor, dass die Muskelschichten des 
Uterashornes, welches nach der Transplantation zurückblieb, ver- 
haltnissmassig dünn waren; es ist dies wohl dadurch zu erklären, 
dass das Uterushorn in Folge der wiederholten Laparotomien, 
welche in diesem Falle vorgenommen wurden, so schr von Ad- 
hasionen eingeschlossen und vielfach geknickt war, dass dadurch 
nicht nur eine Störung in der Lage und Beweglichkeit desselben, 
sondern gewiss auch eine Störune in seiner Ernährung bedingt 
wurde, aus welcher ohne weiteres eine gewisse Atrophie der Mus- 
kulatur des Organes verständlich wird. 

Ueber die beiden Fälle No. 5 und 9 ist zu erwähnen, 
dass bei denselben die Vermehrung des fibrillären Bindegewebes 
zwischen den einzelnen Muskelbündeln bei, wenn auch nur geringer 
Abnahme des Umfanges des Organes, ohne sonst constatirbare 
Veränderungen, auch als ein gewisser Grad von Atrophie auf- 
gefasst werden muss. Es ist in beiden Fällen. bei Berück- 
sichtigung der Befunde an den Uvarien nicht auffallend, wenn sich 
am Uterus der Beginn einer Atrophie kundgiebt, da in jedem der 
Falle nur eines der Övarien erhalten blieb, und sich jedes der- 
selben bei der mikroskopischen Untersuchung zum grossten Theile 
za Grunde gegangen erwies. Es war also nur eine sehr geringe 


1) Halban, Discussion über den Vortrax Knauer s: „Leber OUvarien- 
wansplantation®. Verhandl. d. k. k. Gesellsch. d. Aerzte in Wien. - - Wiener 
klin. Wochenschr. 1899. No. 49. S. 1245. 
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Menge functionirenden Ovarialgewebes vorhanden, wobei besonders 
betont werden mag, dass in dem noch erhaltenen Eierstocksgewebe 
keine jungen Follikel vorhanden waren. 

Die mikroskopischen Befunde der Uteri jener 8 Fälle, bei 
welchen die Ovarien zu Grunde gingen, decken sich im Wesent- 
lichen, von einzelnen Differenzen abgesehen, mit den Befunden, wie 
sie uns aus den verschiedenen Arbeiten, von Weissmann und 
Reismann,!) G. Krukenberg,?) Buys und Vandervelte,®) 
Sokoloff,*) Beuttner und Jentzer,5) Ruggi,®) Eckardt,” 
Gottschalk®) und Lilienfeld®) bekannt sind, welche über das 
Verhalten der Gebärmutter nach Entfernung der Eierstöcke ge- 
schrieben’ wurden, und theils Experimente an Thieren, theils Unter- 
suchungen am menschlichen Uterus betreffen. 

Es lässt sich in jedem meiner 8 Fälle eine sowohl auf die 
Muskelschichte, als auch auf die Schleimhaut in ziemlich gleicher 
Weise sich erstreckende Atrophie wahrnehmen. Die Muskulatur 
ist bei allen Fällen beträchtlich verschmälert, woran sich Längs- 
und Ringmuskelschicht in ziemlich gleicher Weise betheiligen. Die 
Gefässe erscheinen wiederholt in ihrer Wandung verdickt, und ebenso 
ist wiederholt eine Zunahme des intermusculären fibrillären Binde- 


1) Weissmann und Reismann, Die consecutiven Veränderungen der 
weiblichen Sexualorgane nach Exstirpation der Geschlechtsdriisen. Mathemat. 
nat. wiss. Bericht. 1889. Bd. VI. (Ungarn.) Ref. Jahresber. f. Gynäkologie. 
1890. S. 44. 

2) G. Krukenberg, Kastration und Flimmerepithel. Verhandlungen 
d. deutsch. Gesellsch. f. Gynäk. IV, Congress. Bonn 1891. S. 276. 

3) Buys u. Vandervelte, Experimentelle Untersuchungen über Uterus- 
veränderungen nach doppelseitiger Ovariotomie. (Physiol. Instit. Bologna.) 
Policlinico, Sez. chir. 5. Ref. Centralbl. f. Gynäk. 1894. No. 40. S. 961. 

4) Sokoloff, Ueber den Einfluss der Ovarienexstirpation auf Struktur- 
veränderungen des Uterus. Dieses Archiv. 1896. Bd. 51. S. 286. 

5) Beuttner u. Jentzer (Genf), Experimentelle Untersuchungen zur 
Frage der Castrationsatrophie. Internat. Congr. f. Gynäk. Amsterdam. Aug. 
1899. Ref. Monatsschr. f. Gynäk. Nov.-Heft 1899. 

6) Ruggi, Effecti diversi dell’ operazione del Battay sulla nutrizione 
dell’ utero. Bollet. d. sc. medich. Bologna 18%. VII. 1. 

7) Eckardt, Ueber die Beschaffenheit der Uterusmucosa nach Castra- 
tion. Centralbl. f. Gyn. 1896. No. 30. S. 786. 

8) Gottschalk, Ueber die Castrationsatrophie der Gebärmutter. Natur- 
forscherversammlung 1896. Autoref. Centralbl. f. Gynäkol. 1896. No. 44. 
S. 1114. 

9) Lilienfeld, Ueber den anatomischen Befund etc. Zeitschr. f. Heil- 
kunde. XIX. 1898. 
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gewebes, bei gleichzeitiger Abnahme der Muskelelemente zu con- 
statiren. Die Schleimhaut ist ohne Unterschied in allen Fällen 
atrophirt, was sich durch Schwund des normalen Schleimhaut- 
gewebes und Zunahme der fibrösen Elemente, ferner durch das 
fast ausnahmslos zu beobachtende vollständige Verschwinden der 
Drüsen kundgiebt. 

Bemerkenswerth ist, dass in einem Falle (No. 1 Gr. II), ob- 
wohl seit der Operation ein Zeitraum von 16 Monaten verstrichen 
war, in dem atrophischen Uterus doch noch Flimmerepithel ge- 
funden werden konnte, während in keinem der anderen Fälle 
Flimmern auffindbar waren. Es steht dieser Befund auch mit 
den Untersuchungen Krukenberg’s!) über diesen Gegenstand im 
Widerspruch, welcher annimmt, dass an die Atrophie des Uterus 
der Schwund der Flimmercilien gebunden sei. Ebenfalls besonders 
hervorgehoben zu werden verdient der Befund am Uterus in dem 
Falle No. 13 Gruppe Il, da hier Reste von Ovarialgewebe durch 
die mikroskopische Untersuchung (s. Taf. XV, Fig. 6) nach- 
gewiesen werden konnten und bei der Obduction dennoch, sowohl 
am Uterus, als auch am übrigen Genitale und den Brustdrüsen 
die gleichen Zeichen der Atrophie aufgefunden wurden, wie wir 
sie bei den anderen Fällen mit zu Grunde gegangenen Ova- 
rien zu sehen gewohnt waren. Dieser Umstand lässt sich wohl 
nur dadurch erklären, dass wir es hier mit nicht mehr func- 
tiopirendem Ovarialgewebe zu thun hatten. Es waren ja auch 
keine Follikel in demselben nachweisbar. Daraus geht hervor, 
dass der Einfluss, den die Eierstöcke auf den Organis- 
mas und besonders auf die Gebärmutter üben, über dessen 
Wesen wir vorläufig immer noch im Unklaren sind, mit der 
Hauptfunction derselben, nämlich der Eibildung in innigem 
Zusammenhange steht, dass also Ovarialgewebe, welches 
aufgehört hat Eichen zu entwickeln, auch seine Func- 
tionen in anderer Hinsicht einstellt. 

Erwähnenswerth erscheint mir noch, dass obwohl die Atrophie 
der Gebärmutter in diesem Falle (s.mikroskop. Befunde) eine beträcht- 
liche gewesen ist, dieselbe doch im Vergleiche zur Atrophie des 
Uterus vom Falle No. 14 Gruppe II wesentlich geringer war, wobei 
zu bemerken ist, dass beide Thiere zur Zeit der Operation von 
ziemlich gleicher Grösse und gleichem Gewichte waren, dass beide 





1) Krakenberg, |. c. 
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gleichzeitig operirt wurden, da ein Austausch ihrer Ovarien statt- 
fand, und dass der mikroskopische Befund am Uterus von No. 14, 
4 Monate nach der Operation stammt, während jener von No. 13 
18 Monate nach der Operation erhoben wurde. Sollte die geringere 
Atrophie in dem letzteren Falle darauf zurückzuführen sein, dass 
das bei dieser Häsin vorgefundene Ovarialgewebe Anfangs noch 
functionirte und so der Beginn der Atrophie des Uterus auf einen 
späteren Termin gesetzt werden muss? Oder sollte man annehmen, 
dass das keine Follikel besitzende Ovarialgewebe wohl nicht im 
Stande war, die Atrophie des Genitales und der Brustdrüsen auf- 
zuhalten, jedoch im Stande war dieselbe zu verzögern? 

Zur Bestätigung der makroskopisch gemachten Wahrnehmun- 
gen, das Verhalten der Brustdrüsen betreffend, wurden in einigen 
Fällen auch mikroskopische Untersuchungen derselben vorgenommen 
und zwar sowohl von Thieren mit functionirenden transplantirten 
Ovarien, als auch von solchen, deren Eierstöcke nach der Ver- 
pflanzung zu Grunde gegangen waren. 

Die Brustdrüsen der ersteren Thiere, deren Zitzen für das 
freie Auge schon normale Grösse und Aussehen hatten, bewahrten 
auch im mikroskopischen Bilde vollkommen den Charakter nor- 
maler Brustdrisen. Man fand in denselben typisches Brustdrüsen- 
gewebe, mit dichtgedrängt stehenden Alveolen verschiedener Grösse, 
welche in ihrem oft ziemlich weiten Lumen ein feinkörniges, meist 
nur wenige grosse Zellen enthaltendes Secret führten, und sich 
gegen die Warze hin den grossen, ausgebuchteten und mit Cylinder- 
epithel ausgekleideten Drüsengängen anlagerten. Bei der Unter- 
suchung der makroskopisch schon ganz klein und atrophisch aus- 
sehenden Brüste jener Thiere mit degenerirten Eierstöcken fand 
man auch mikroskopisch das Bild hochgradiger Atrophie Die 
Alveolen waren ganz klein, in der Zahl sehr spärlich und schlossen 
sich vereinzelt, oder einige neben einander stehend, grösseren aus- 
gebuchteten Drüsengängen, mit theilweise mehrschichtigem, meist 
cubischem, stellenweise aber auch noch cylindrischem Epithel an, 
so dass von einem Drüsengewebe eigentlich kaum die Rede sein 
konnte. In den Drüsengängen war noch stellenweise etwas kör- 
niger Inhalt zu sehen, die spärlichen kleinen Alveolen waren aber 
ganz leer. 

Aus den im Vorangehenden geschilderten, sowohl bei functio- 
nirenden, als auch bei zu Grunde gegangenen Ovarien, am Uterus 
und der Mamma erhobenen Befunden ergiebt sich der bereits mehr- 
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fach erwähnte trophische Einfluss der Ovarien auf Gebärmutter und 
Brustdrusen vollkommen klar. 

Nachdem gezeigt wurde, dass die nach Wegnahme der Ovarien 
immer in typischer Weise auftretende Castrationsatrophie, sobald 
fanctionirende transplantirte Ovarien vorhanden sind, nicht eintritt, 
während sie, wenn die transplantirten Ovarien zu Grunde gehen, 
in der gewöhnlichen Weise zu beobachten ist, erscheint es selbst- 
verständlich, dass es der Einfluss der Geschlechtsdrüsen sein muss, 
der das Auftreten der Castrationsatrophie verhindert. 

Vergleicht man dieses Ergebniss mit den verschiedenen bisher 
am meisten verbreiteten Anschauungen und Erklärungsversuchen 
far das Zustandekommen der Castrationsatrophie, so wird sofort 
die Unstichhaltigkeit dieser Theorien klar. Wäre z. B. die An- 
nahme Hegar’s!, und Steinbaus und Sutugin’s?) richtig — nach 
welcher Tuben, Uterus und Scheide als Ausführungsgang der Keim- 
drusen aufzufassen ist — und das Zustandekommen der Atrophie 
des Uterus nach Entfernung der Eierstöcke dadurch zu erklären, 
dass die Entfernung der Drüse Veränderungen des Blutzuflusses 
zu dem Auslührungsgange und daher dessen Atrophie bedingen, so 
ist es fraglos, dass auch nach der Transplantation der Eierstöcke 
die Atrophie des Uterus eintreten müsste, da die Störung im Blut- 
zuflusse in gleicher Weise erfolgen muss, ob wir die Ovarien zum 
Zwecke der Castration oder zum Zwecke der Transplantation ex- 
surpiren. 

Ebenso verhalt es sich mit der sehr verbreiteten und von 
verschiedenen Seiten vertretenen Anschauung. dass die Castra- 
tionsatrophie auf die bei der Castration erfolgende 
Unterbindung der Art. spermatica interna und die da- 
durch bedingte verminderte Blutzufuhr zum Uterus zu- 
ruckzufuhren sei (Hofmeier?), Benkiser*, u. A.i. Abgesehen 
davon, dass diese Theorie durch klinische Erfahrungen und auch 
durch experimentelle Untersuchungen (Muratoff5, Kehrer®.: 





1) Hegar, Die Castration der Frauen etc. Leipzig 1878. 

2) Sutugin, Wratsch. 1855. No. 20. 

3) Hofmeier, Ernährungs- und Rückbildungsvorgänge bei Abdominal- 
tumoren. Zeitschr. f. Geb. a. Gyn. Bd. 5. 

4, Benkiser, Discussion über hrukenberg’s Vortrag: Castration 
und Flimmerepithel. Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Gyn. IV. Congress. 
189L S. 286. 

5; Muratoff, Prot. d. phys.-med. Gesellsch. Moskau. 1879. 

6, Kebrer, 1. c. 
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widerlegt ist, wird sie auch durch die Ergebnisse der Ovarien- 
transplantation sofort hinfällig, da wir auch bei dieser die A. sper- 
matica unterbinden, ohne deshalb Atrophie der Gebärmutter ein- 
treten zu sehen. 

Bringt man diese Resultate auf klinisch-pathologische Verhält- 
nisse in Anwendung, so ist anzunehmen, dass das Kleiner- 
werden der Myome nach Castration nun auch keines- 
falls als eine Folge von Ernährungsstörungen, bedingt 
durch die Castration (Hofmeier!) u. A.), aufzufassen, 
sondern von dem Ausfalle des trophischen Einflusses 
der Geschlechtsdrüsen abhängig zu machen ist. Eine An- 
sicht, die von Werth?) schon am Gynäkologen-Congress zu 
Bonn 1891 ausgesprochen wurde, wo er sagte: „Meiner Mei- 
nung nach besteht gesondert von den menstrualen Reizverhält- 
nissen eine Beziehung trophischer Art zwischen dem Ovarium 
und dem Uterus.“ 

So wenig wie die in Circulationsstörungen den Grund der 
Castrationsatrophie suchenden Theorien richtig sind, ebenso wenig 
können jene Theorien den Ergebnissen der Ovarientransplantation 
Stand halten, welche die Castrationsatrophie auf nervöse 
Einflüsse zurückführen. 

So ist die Ansicht Buy’s und Vandervelde’s®), wonach die 
Ursache der Veränderungen an den Genitalien nach Castration in 
dem Wegfalle trophischer Einflüsse liege, welche die Eierstöcke auf 
reflectorischem Wege mit Hülfe eines ganzen Systems von Nerven auf 
den Uterus ausüben, nicht haltbar. Ebensowenig die Kehrer’s4), 
der die Castrationsatrophie auf den Wegfall der reflectorischen 
periodischen Hyperämie zurückführt, welche durch die Ovulation 
bedingt wird und dann als Wachsthumsreiz auf den Uterus wirkt. 
Aber auch die Ansicht Gottschalk’s®) ist in der von ihm aufge- 
stellten Form unhaltbar. Er sieht die Ursache der Castrations- 
atrophie in dem Ausfalle des „nutritivstimulirenden Vorganges der 
Eireifung“, durch den periodisch eine Erschlaffung der uterinen 


1) Hofmeier, Beschaffenheit der Ovarien bei Myomen und Wirkung der 
Castration. Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Gyn. IV. Congr. 1891. 

2) Werth, Discussion zu H.’s Vortrag. 

3) Buys u. Vandervelde, l. c. 

4) Kehrer, Experiment. Untersuchungen über Castration etc. Beiträge 
zur Geburtsk. u. Gynäk. 1887. Bd. 2. S. 282. 

5) Gottschalk, l. cc. 
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Vasomotoren und damit ein periodischer Conflux ausgelöst werde; 
verlischt aber der Ovulationsprocess, sei es natürlich, sei es künst- 
lich, so falle die periodische Erschlaffung der Vasomotoren und 
damit der periodisch stärkere Blutzustrom weg, die uterinen 
(refasswandungen verharren in gleichmässig gesteigertem 
Tonus; infolge davon werde die Blutzufuhr zum Uterus eine un- 
genugende und das Organ verfalle der Atrophie. Dasselbe gilt 
auch für die schön ausgedachte Theorie Sokoloff’s!), welcher 
zur Begründung seiner Ansicht die Versuche von Rein?) heran- 
zieht, der durch Durchschneidung aller sympathischen, sowie 
auch der Riickenmarksnerven beim Hunde den Uterus von allen 
Nervenbahnen isolirte und dann beobachtete, dass das Thier 
schwanger wurde und in normaler Weise Junge gebar. Inso- 
fern durch dieses Experiment bewiesen wird, dass weder die 
Isolirang des Uterus von dem Centralnervensystem mittels Durch- 
schneiden aller Sakralnerven, noch das Durchschneiden der Sym- 
pathicusstränge irgend welchen Einfluss auf die Ernährung des 
Organs ausübt, schliesst Sokoloff: „Wenn die Isolation des 
Uterus von allen Nervencentra, die ausserhalb des Organes liegen, 
keine Atrophie hervorrufen kann — die Exstirpation der Eier- 
stöcke aber eine solche Störung constant veranlasst — so können 
wir (wenn wir überhaupt an der Theorie des Nerveneinflusses auf 
die Ernährung der Gewebe halten) mit grösster Wahrscheinlichkeit 
voraussetzen, dass in den (Qvarien selbst das regulato- 
rische Nervencentrum gelegen ist, welches die Ernährung 
des Uterus beeinflusst. Indem wir die Eierstöcke entfernen, wird 
auch dieses Centrum entfernt, wodurch die Störung in der Er- 
nährung hervorgebracht wird, die schliesslich zur Atrophie des 
Organs führt.“ 

Wären diese eben angeführten Anschauungen richtig, würde 
der Einfluss der Ovarien wirklich auf dem Wege der Nervenbahn 
vermittelt, sei es auf reflectorischem Weg, sei es direct, in dem 
man im Ovarium selbst den Sitz des regulatorischen Centrums 
annehmen würde, so müsste nach Transplantation der Ovarien in 
gleicher Weise Atrophie des Genitales eintreten, wie nach der 


1) Sokoloff, 1. c. 
2) Rein, Die Nerven der Gebärmutter und ihre Endigungen in den 
glatten Muskelfasern. Jena 1867. 
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Castration, da bei ersterer ebenso wie bei letzterer die den 
Einfluss vermittelnden Nervenbahnen bei der Exstirpation des 
Organes durchschnitten werden. Eine Wiederherstellung dieser 
Nervenbahnen nach erfolgter Transplantation erscheint aber aus- 
geschlossen. Am eclatantesten geht dies aus den Versuchen 
Halban’s!) hervor, der seinem wenige Tage alten Meerschweinchen 
die Ovarien unter die Haut einheilte und trotzdem nach 5/, Jahren 
sehen konnte, dass Uterus und übriges Genitale in gleicher Weise 
entwickelt war, wie bei einem gleichalterigen nicht operirtem 
Thiere. Es ist demnach zweifellos sicher, dass einzig und 
allein die Gegenwart der functionirenden Geschlechts- 
drüse dazu nöthig ist, den Eintritt der Castrations- 
atrophie zu verhüten, ohne Rücksicht darauf, an welcher 
Körperstelle sich das Ovarium befindet, das Wesent- 
liche ist, dass sie dem Organismus erhalten bleibt. In 
welcher Weise und wodurch der trophische Einfluss der Ovarien 
aber zur Geltung kommt, ist vorläufig noch nicht bewiesen. Jeden- 
falls müssen wir denselben auf die Thätigkeit von Zellen zurück- 
führen. Ob aber der von der Keimdrüse ausgehende nutritive 
Reiz ein Produkt der Zellen der Ovula, oder jener des Keim- 
epithels ist, oder ob auch die Zellen des Stromas daran einen 
Antheil haben, dies zu entscheiden muss vorläufig noch Sache der 
Zukunft bleiben. . 

Gewiss liegt die Annahme sehr nahe und werden wir unwill- 
kürlich zu derselben gedrängt, dass es sich um Stoffe handeln 
müsse, die vom Ovarium erzeugt, auf dem Wege der Blut- oder 
Lymphbahn in den Kreislauf kommen und so ihre Wirkung ent- 
falten, dass cs sich mit anderen Worten um jenen immer noch 
dunklen Vorgang der „inneren Secretion“ handelt, den wir auch 
der weiblichen Keimdrüse ausser ihrer Hauptfunction der Production 
der Keimzellen zuschreiben müssen. 

Die Bekehrung zu dieser Vorstellung wird uns wesentlich 
erleichtert, wenn wir uns vor Augen halten, dass bereits, sowohl 
klinische als auch experimentelle Erfahrungen vorliegen, welche 
sehr für das Bestehen der sogenannten inneren Secretion der Ge- 
schlechtsdrüsen sprechen. 

Dies gilt z. B. für die bemerkenswerthe Hypothese von 





1) Halban,. c. 
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Goltz,') der experimentell nachgewiesen hat, dass die Beziehungen 
zwischen Genitale und den anderen Organen nicht durch das 
Nervensystem, sondern vielmehr durch das Blut vermittelt werden. 
Er durchschnitt einer Hündin das Rückenmark in der Höhe des 
ersten Lendenwirbels und sah —- nachdem der Eingriff von dem 
Thiere überwunden war — Zeichen von Brunst auftreten. Die 
Hündin wurde belegt und trächtig und brachte ein lebendes und 
zwei todte Junge zur Welt. Die Zitzen hatten sich gut entwickelt, 
Laktation und das Säugen erfolgte wie bei einem normalen Mutter- 
thier. Es veranlasste ihn dies zur Annahme: „dass während der 
Brunst aus der thätigen Keimdrüse eigenthümliche Stoffe in die 
Blatbahn gelangen und im Gehirn die Anregung zur Kräftigung 
jenes eigenthumlichen Reflexapparates geben, der die anatomische 
Grundlage für die Anziehung der Geschlechter und die folgenden 
Veränderungen im weiblichen Körper giebt“, was nichts anderes 
ist als die Hypothese von der inneren Secretion. 

Auch die Ansicht Goodmann’s,?) welche gleichfalls für 
das Bestehen einer inneren Secretion der Geschlechtsdrüse spricht, 
moge hier Erwähnung finden. Sie stellt die Lehre auf, dass beim 
Weibe mit dem phvsiologischen Sexualprocesse, Stoffwechsel- 
schwankungen nachweisbar sind, die sich mit Wellenbewegungen 
vergleichen lassen. Die Arbeiten von Reinl,3) „Die Wellen- 
bewegungen der Lebensprocesse des Weibes“ und von vy. Ott,‘) 
„Gesetz der Periodicität physiologischer Functionen im weiblichen 
Organismus“ sind geeignet diese Lehre zu stützen. 

Es gäbe noch eine Reihe anderer Beobachtungen und Er- 
fahrungen, die Veränderungen im Organismus nach Castration, die 
bisher mitgetheilten günstigen Erfolge der Ovarintherapie u. s. w. 
die ebenfalls die Annahme von der inneren Secretion der Ge- 
schlechtsdrüsen unterstützen, doch würde es zu weit führen, auf 
alle dieselben einzugehen. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit scheinen aber die in neuerer 
Zeit in mehrfacher Richtung angestellten Stoffwechseluntersuchungen 





1) Goltz, Ueber den Einfluss des Nervensystems auf die Vorgänge 
während der Schwangerschaft. Pflüger’s Arch. Bd. IX. S. 552. 

2) Goodmann, The cyclical theorie of menstruat. Americ. Journ. of 
sbstetr. Vol. XI. p. 673. 1878. 

3) Reinl, Volkmann’s Vortr. 243. 1834. 

4) v. Ott, Centralbl. f. Gyn. 1890. 
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zu sein, welche sich die Prüfung der Stoffwechselverhältnisse bei 
Ausfall der Function der Keimdrüsen zur Aufgabe stellten; da sie 
besonders geeignet zu sein scheinen, unsere Kenntnisse über das 
Wesen der Beziehungen der Geschlechtsdrüsen zu den anderen 
Organen zu erweitern. Während die Ergebnisse der Experimente 
über Ovarientransplantation zur Annahme drängen, dass den 
Ovarien cbenso, wie gewissen anderen Drüsen eine sog. innere 
Secretion zukommt, wird es Aufgabe der Chemie sein, das Wesen 
der inneren Secretion der Ovarien, welches uns bisher noch dunkel 
ist, klarzulegen. 

Von den bisherigen in dieser Richtung vorgenommenen Unter- 
suchungen ergaben diejenigen von Curatulo und Tarulli,!) dass 
sich nach Abtragung der Eierstöcke (bei Hunden) die Menge der 
im Harne ausgeschiedenen Phosphorsäure in erheblichem Maasse 
und für lange Zeit vermindert, dass sie sich jedoch nach Injection 
von Ovarialsaft wieder steigert. Die Ergebnisse dieser beiden 
Forscher wurden jedoch in jüngster Zeit durch die Untersuchungen 
von Falk?) widerlegt. Dagegen gestatten uns die Untersuchungen 
von Loewy und Richter?) einen neuen Einblick in die innere 
Secretion der Ovarien. Ihre Untersuchungen sind geeignet den 
Effect der Ovarialsubstanz auf den allgemeinen Stoffumsatz zu 
demonstriren. Sie machten sich zur Aufgabe, die Beziehungen 
des Ausfalles der Geschlechtsdrüsen zum Körperhaushalt, d. i. 
ihren Einfluss auf den allgemeinen Ernährungszustand, speciell auf 
den Fettansatz zu prüfen, und kamen zu folgenden Ergebnissen: 

1. Nach der Castration zeigt sich im Verlaufe längerer Zeit 
eine deutliche Reduction des Gaswechsels (10—15 Wochen nach 
der Operation verringerte sich der Sauerstoffverbrauch um 20 pCt., 
während der Gesammtgaswechsel abnahm und das Körpergewicht 
stieg). 


1) Curatulo, E.G., u. Tarulli, I.., Einfluss der Abtragung der Eier- 
stöcke auf den Stoffwechsel. Centralbl. f. Gynäk. 1895. No. 21. S. 555. — 
La secrezione interna delle ovaie. Rom 1896. 

2) Falk, O., u. Schulz, Fr. N., Phosphorsäure-Ausscheidung nach 
Castration. Zeitschr. f. physiol. Chemie. XXVII. 1899. S. 250—254. 

3) A. Loewy u. P.F. Richter, Sexualfunction und Stoffwechsel. Ein 
experimenteller Beitrag zur Frage der Organotherapie. Archiv f. Anatomie u. 
Physiologie. Supplem.-Bd. Physiol. Abthl. S. 174. — Dieselben, Zur 
wissenschaftlichen Begründung der Organotherapie. Berl. klin. Wochenschr. 
1899. No. 50. S. 109. 
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2. Die Darreichung von Oophorin vermag, wenn sie 2!,, bis 
3 Monate nach der Castration erfolgt, diese Verminderung nicht 
our aufzuheben, sondern die Gaswechselwerthe weit über das ur- 
sprüngliche Maass zu steigern. Diese Steigerung hält sogar noch 
eine Zeit lang nach Aussetzen des Oophorins an und klingt dann 
ganz allmählich ab. 

3. Am normalen, nicht castrirten Thiere hat das Oophorin 
keinen Einfluss auf den Gaswechsel. 

4. Die Darreichung von Organpraparaten aus den männlichen 
Geschlechtsdrüsen ist beim weiblichen, seiner Geschlechtsdrüsen 
beraubten Thiere ohne jeden Effekt auf den Gaswechsel. 

Die schönen Experimente von Loewy und Richter sind ein 
wichtiger Beitrag für die wissenschaftliche Begründung der Organ- 
therapie, und haben auch grosses phvsiologisches Interesse, gerade 
in dieser Hinsicht wäre es aber gewiss auch sehr interessant, 
wenn derartige Stoffwechseluntersuchungen an Thieren mit trans- 
plantirten Ovarien vorgenommen würden, da mir dieselben be- 
sönders geeignet schienen, uns Aufschluss über jene Function der 
Ovarien zu bringen, welche denselben ausser der Geschlechts- 
function zukommt. 

Nach den Erfahrungen bei der Ovarientransplantation werden 
wir dazu gedrängt, einen Einfluss der Eierstöcke der auf 
dem Wege der Nervenbahnen vermittelt wird, überhaupt 
nicht mehr anzunehmen, also auch nicht für die Lehre von 
der Ovulation und Menstruation [Strassmann!)]. Es ist viel- 
mehr nach den Ergebnissen bei der Eierstocküberpfan- 
zung sehr wahrscheinlich, dass die zahlreichen Nerven 
der Eierstöcke, wie dies von mehreren Forschern [Ve- 
deler?), Retzius®), Mandl] schon vermuthet wurde, zum 
grössten Theile Gefässnerven sind. 

Ich möchte nun noch mit einigen Worten auf die sogenannten 
secundären Geschlechtscharactere zu sprechen kommen, da ich 
meine, dass die Ovarientransplantationsversuche geeignet sind, uns 





1; P. Strassmann, Beiträge zur Lehre von der Ovulation, Menstruation 
und Conception. Dieses Archiv. Bd. 52. S. 134. 

2) Nedeler, Nerven i Menneske ovariet. Norsk. Magazin for Lagevi- 
denskaben. 1890. Bd. 51. 

3) Retzius, Biologische Untersuchungen. Neue Folge. Bd. V. 

4) Mandl, Ueber Anordnung und Endigungsweise der Nerven im Ova- 
num. Dieses Archiv. Bd. 48. S. 376. 
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einige Aufklärung über die gewiss schr innigen Beziehungen zwischen 
-dem Genitale und den secundären Sexualcharacteren zu ge- 
währen. Auf Grund der Erfahrunngen bei der Castration kennen 
wir die innigen Beziehungen der Geschlechtsdrüsen zu den secun- 
dären Geschlechtscharacteren, wir wissen, dass das Vorhandensein 
der Geschlechtsdrüse unerlässlich ist für die volle Entwicklung 
derselben. Es wird uns demnach die Frage vorliegen, in welcher 
Weise haben wir uns den Einfluss der Geschlechtsdrise auf die 
secundären Sexualcharactere vorzustellen? Handelt es sich hier 
auch um die innere Secretion der Keimdrüse oder liegen andere 
von derselben ausgehende, etwa nervöse Einflüsse vor? 

Nach den Erfahrungen bei Transplantation der Eierstöcke ist 
jedenfalls die erstere Annahme die wahrscheinlichere. Da ich 
meine Versuche an Kaninchen ausführte, bin ich nicht in der Lage, 
Sicheres darüber auszusagen, da diese Thiere grade nicht geeignet 
sind, um über das Verhalten der sogen. secundären Geschlechts- 
charactere etwas zu ermitteln. Immerhin halte ich es mit Rück- 
sicht auf meine bei den Kaninchen gemachten Erfahrungen, speciell 
mit Rücksicht auf die Beziehungen, welche sich, nicht nur zwischen 
dem Genitale und Ovarien, sondern auch zwischen Brustdrüse und 
Ovarium ergeben haben, fiir sehr wahrscheinlich, dass zwischen 
Ovarium und den secundären Geschlechtscharacteren ebenso ein 
trophischer von der inneren Secretion der Keimdrüse abhängiger 
Einfluss besteht, wie dies bei Gebärmutter und Brustdrüse der 
Fall ist. 

Ich glaube also nicht, dass es sich, wie Samuel annimmt, 
um trophische Nerveneinflüsse handelt, die von der Keimdrüse 
ausgehend „auf andere trophische Centren reflectiren“ und so die 
secundéren Sexualcharactere beeinflussen. Ich hoffe auch, dass es 
nun, da wir wissen, dass die Transplantation der Keimdrisen mit 
ziemlich sicherem Erfolge ausgeführt werden kann, gelingen wird, 
den von Samuel geforderten experimentellen Beweis zu erbringen, 
dass die secundären Sexualcharactere sämmtlich durch die innere 
Secretion der Keimdrüse bedingt sind. 

Es sind diesbezügliche Versuche bereits von Foges!) ange- 


1) Foges, Zur Hodentransplantation bei Hühnern. Vortrag, gehalten 
im physiol. Club zu Wien. Febr. 1899. Centralbl. f. Physiol. 1899. — Dis- 
oussion zu Knauer’s Vortr.: Ueber Ovarientransplantation. K. K. Gesellsch. 
d. Aerzte Wien. Klin. Wochenschr. 1899. No. 49. 
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bahnt, welcher an Hühnern und Hähnen experimentirte. Das 
Resultat seiner Versuche ist jedoch erst abzuwarten. 

Auf die Bedeutung, welche den Eierstocküberpflanzungen und 
speciell jenen Fällen, bei welchen Befruchtung nach Transplantation 
der Eierstöcke erfolgte, für die Lehre von der Wanderung des 
Eies vom Ovarium zur Tube zukommt, wurde bereits von Chro- 
bak!) in der Diskussion anlässlich meiner Mittheilung „Ueber Ge- 
burt am normalen Ende der Schwangerschaft nach Ovarientrans- 
plantation beim Kaninchen,“ in der geburtsh.-gynäk. Gesellschaft 
in Wien hingewiesen. 

Von den vielen verschiedenen Theorien, welche über den 
biologisch so wichtigen Vorgang der Eiwanderung aufgestellt 
wurden, fand jene von Johannes Müller?) zuerst begründete, 
dass bei der Eiwanderung „die Wimperbewegung der Oberfläche 
zwischen Eierstock und Tube vermittelnd eintrete,* die weiteste 
Verbreitung. Besonders nachdem 1857 Becker?) die Behauptung 
aufstellte, dass in der Tube ein constanter Flimmerstrom, den er 
Lymphstrom nannte, bestehe, dessen Wirkungssphäre sich auch 
auf die seröse Peritonealflüssigkeit erstrecke und der in der Rich- 
tung gegen den Uterus sich ,ergiesse*. Diese Ansicht wurde von 
einer Reihe von Autoren (C. Ludwig,‘) Kussmalul,5) Thiry,®) 
Pinner?) u. A.) angenommen und durch Studien und Experimente 
derselben gestützt, fand aber auch ihre Gegner (Kehrer,®) Heil?), 
die ebenfalls auf Grund experimenteller Untersuchungen ihre 
Richtigkeit bezweifelten. Sie dürfte jetzt aber, nachdem sie durch 
die in diesem Archiv 1894 publicirten Experimente von Lode?!) 
abermals eine wesentliche Stütze gefunden, die meist ver- 
breitete sein. 


1) Chrobak, Discussion zu Knauer’s Vortrag: Zur Ovarientrans- 
plantation. Sitzungsb. d. gebh.-gyn. Gesellsch. in Wien. Centralbl. f. Gyn. 
1898. No. 14. 

2) Müller, Joh., Handb. d. Physiol. Bd. Il. 2. S. 645. 

3) Becker, Molechott’s Untersuchungen zur Naturlehre. Il. Band. 
1857. S. 92. 

4) C. Ludwig, Lehrb. d. Physiol. d. Menschen. 1381. S. 445. 

9) Kussmaul, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Frauenkrh. 1862. Bd. XX. 

6) Thiry, Göttinger Nachrichten. 1862. S. 171. 

7) Pinner, du Bois’s Archiv. 1880. 

8) Kehrer, Zeitschr. f. rat. Med. UI. Folge. Bd. XX. 

9) Heil, Dieses Archiv. 1893. S. 503. 

10) Lode, A., Experimentelle Beiträge zur Lehre der Wanderung des 
Eies vom Ovarium zur Tube. Dieses Archiv. 1394. Bd. 45. S. 293. 
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Bezüglich der Lode’schen Versuche wäre zu bemerken, dass 
die von ihm zu seinen Experimenten verwendeten Ascarideneier 
doch nicht ganz die gleiche Grösse besitzen wie die Säugethiereier, 
sondern kleiner sind und daher keinen unmittelbaren Schluss auf 
das Verhalten der Säugethiereier gestatten. Dieser durch die ge- 
ringere Grösse der Ascarideneier bedingte Versuchsfehler entfällt 
durch die Verpflanzung der Eierstöcke von ihrem normalen Sitz 
an eine andere Stelle in der Bauchhöhle, da wir dadurch gleichzeitig 
erreichen, dass die Ovula nicht in der Nähe des Tubentrichters, 
sondern entfernt davon in die Bauchhöhle gelangen. Es sind auf 
diese Weise die Verhältnisse für das Ovulum des Kaninchenovariums 
ähnliche, ja sogar wegen der viel geringeren Zahl der Eichen ungün- 
stigere, als sie für die in die Bauchhöhle eingespritzten Ascariden- 
eier waren. Sowohl bei meinem Versuche Gruppe 1, No. 8, als 
auch bei den Versuchen Grigorieff’s!), waren die verpflanzten 
Eierstöcke entfernt vom Pavillon der Tube, an der hinteren Fläche 
des Mesometriums, in einem Falle Grigorieff’s sogar noch weiter 
entfernt, am vorderen Blatte des Mesometriums eingeheilt. Es 
mussten also die Eichen nach dem Platzen der Follikel, wie sich 
dies auch bei der Autopsie der Fälle herausstellte, in die freie 
Bauchhöhle gelangen und doch fanden sie befruchtet den Weg in 
die Tuben und den Uterus, wo sie sich weiter entwickelten. Da 
uns eine andere Kraft nicht bekannt ist, mit deren Hilfe die Eichen 
in die Tuben geleitet werden konnten, müssen wir wohl auch hier 
annehmen, dass dieselben durch den durch die Flimmercilien des 
Franzentrichters in Bewegung gesetzten serösen Flüssigkeitsstrom 
ergriffen und in die Tuben geleitet wurden. 

Die Transplantationsversuche sind weiter besonders geeignet, 
die ganz überraschende Exactheit und Sicherheit des Mechanismus 
der Kiaufnahme darzuthun, da von der geringen Zahl der durch 
Platzen der Follikel frei gewordenen Eichen doch immer einige in 
die Tuben gelangten und befruchtet wurden. In meinem Versuche 
waren kurze Zeit vor der Befruchtung durch Eröffnung der Bauch- 
höhle drei Follikel an der Oberfläche des Ovarium sichtbar und von 
zweien wurden die Eichen befruchtet und fanden den Weg durch 
die Ampulle des Eileiters. 

Dass durch die Fälle von Befruchtung nach Transplantation 
der Eierstöcke gleichzeitig auch ein, wenn auch nicht directer Be- 


1) Grigorieff, l. c. 
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weis für die Möglichkeit der von Leopold!) experimentell nach- 
gewiesenen sogenannten äusseren Ueberwanderung erbracht ist, 
braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden. 


Il. Gruppe. 


Gleich nach den Ergebnissen meiner ersten Experimente, 
welche die Möglichkeit einer erfolgreichen Eierstocksüberpflanzung 
bei demselben Thiere dargethan hatten, war es von vorn herein 
naheliegend, die Versuche weiter auszubreiten und zu prüfen, ob 
die Leberpflanzung in gleicher Weise auch auf ein anderes Thier 
möglich sei. War dies doch namentlich mit Rücksicht auf eine 
eventuelle practische Verwerthung der Experimente beim Menschen 
von grösster Wichtigkeit. Ich begann daher meine diesbezüglichen 
Versuche bereits im Februar des Jahres 1896 und führte sie, sowie 
jene der ersten Gruppe an Kaninchen aus. Der Vorgang bei diesen 
Versuchen war der, dass ich immer zwei Thiere gleichzeitig auf 
das Öperationsbrett aufband und narkotisiren liess. Es wurde dann 
bei beiden die Bauchhöhle eröffnet, dem einen ein Ovarıum exstirpirt 
und gleich dem zweiten eingepflanzt, dann diesem ein Ovarium exstir- 
pirt und dem anderen eingepflanzt: in gleicher Weise folgte Ex- 
surpation und Ueberpflanzung des zweiten Eierstockes eines jeden 
Thieres. Die im Uebrigen bei diesen Operationen geübte Technik 
war mit jener bei Verpflanzung der Eierstücke an demselben Thiere 
vollkommen übereinstimmend. Wie schon Eingangs erwähnt, führte 
ich an 16 Versuchsthieren 13 derartige Experimente aus. 

Die in chronologischer Reihenfolge angeführten Versuche waren 
folgende: 


No. 1. Weiss-schwarzes, halb erwachsenes Kaninchen. operirt am 
1.2. 1896. Die Uterushörner dünn, die Ovarien klein, an ihrer (ber- 
fläche keine Follikel sichtbar. Es wurden dem Thiere beide Ovarien 
exstirpirt und mit jenen des Kaninchens No. 2 vertauscht, so, dass No. 1 
die Eierstöcke von No. 2 auf die hintere Fläche des Mesometriums auf- 
zepfropft erhielt und umgekehrt. Am 28. 5. 97, also etwas mehr als 

*', Jahre nach der ersten Operation, abermalige Eröffnung des Bauches, 
um nach den transplantirten Eierstücken zu sehen. Bei der äusseren 
Untersuchung erwiesen sich die Mamillen gänzlich atrophisch. ebenso 
war das äussere Genitale welk und geschrumpft, die dünne atrophische 
Schleimhaut desselben grauröthlich gefärbt und von zahlreichen feinen 
Gefasschen durchzogen. Nach vollführter Laparotomie fand man die 





1) Leopold, 52. Versammlung der Naturforscher ete. in Baden-Baden. 
Dieses Archiv. Bd. 15. S. 258. 
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Uterushörner ganz dünn und gewunden, durch Adhäsionen verklebt, die 
Tuben kaum erkennbar, von den Ovarien keine Spur. Der ganze Uterus 
wurde hierauf total exstirpirt und behufs Untersuchung in Miller’scher 
Flüssigkeit conservirt. Das Kaninchen wurde am Leben gelassen, es 
verendete aber drei Tage nach diesem Eingriffe, da es in den Bauch- 
decken zu einer Abscessbildung gekommen war. 

Die mikroskopische Untersuchung des Uterus ergab: Die Muskel- 
schichten sehr schmal, aber doch Längs- und Ringmuskelschicht überall 
differenzirbar. die Wandungen der zwischen den Muskeln befindlichen 
Gefässe deutlich verdickt. Die Schleimhautschicht gleichfalls schmal, 
jedoch nicht in dem Maasse wie die Muscularis: sie enthielt ausser 
einigen seichten, schlauchartigen Einstülpungen des Epithels keine 
Drüsen. Das Epithel, cylindrisch, ungleich hoch, besass an einigen 
Stellen, wo es höher war. einen schönen Flimmersaum. 


No. 2. Weiss-schwarzes, vollkommen entwickeltes Kaninchen mit 
kräftigem Uterus und deutlich sichtbaren Follikeln an der Oberfläche 
seiner Ovarien, erhielt. wie erwähnt, gleichzeitig mit No. 1 operirt, die 
kleinen Ovarien deSselben, während seine eigenen auf letzteres überpflanzt 
wurden. Etwas mehr als 5/, Jahre nach der Transplantation der Eierstöcke 
am 24. 5. 97 wurde das Kaninchen getödtet. Auffallend war bereits 
vor Eröffnung der Leibeshöble die hochgradige Atrophie der Mamillen, 
wie nicht minder auch des äusseren Genitals, welches gleichfalls typi- 
sche Zeichen der Atrophie in Form einer dünnen, grauröthlichen, 
trockenen, mit zahlreichen Gefässchen durchzogenen Schleimhaut dar- 
bot. Der Uterus und die Tuben erwiesen sich gleichfalls hochgradig 
atrophisch, mit dem Dünndarm durch zahlreiche Adhisionen verklebt. 
Von den transplantirten Ovarien war nirgends eine Spur zu finden. 
Der Uterus wurde ausgeschnitten und behufs genauerer Untersuchung 
in Müller’sche Flüssigkeit gelegt. 

Der mikroskopische Befund lautete: Vorwiegend hochgradige Atro- 
phie der Musculatur der Gebärmutter und ganz besonders der longi- 
tudinalen Faserschicht, die bis auf einen schmalen Saum zusammen- 
geschmolzen ist. Die Gefässwandungen erwiesen sich verdickt. Die 
Schleimhaut verhältnissmässig wenig verschmälert, enthielt, wenn auch 
nur sehr spärlich, Drüsenquerschnitte und von der Oberfläche ins Ge- 
webe sich einsenkende Drüsenschläuche. Das Cylinderepithel war ein 
gleichmässiges und ziemlich hohes, Flimmern konnten auf demselben 
nicht gefunden werden. 


No. 3. Grosses, weisses Kaninchen, mit kräftig entwickeltem Geni- 
tale und grossen, follikelreichen Ovarien, wurde gleichzeitig mit einem 
anderen erwachsenen Kaninchen, No. 4, am 23. 8. 1896 operirt. Da 
dies letztere in der Narkose zu Grunde ging, diente es nur dazu, für 
Kaninchen No. 3 die Ovarien zu liefern, welche diesem an der Vorder- 
seite des Mesometriums eingepflanzt wurden und zwar das rechte Ovarium 
auf der rechten, das linke Ovarium auf der linken Seite. Die dem Ka- 
ninchen No. 3 exstirpirten Eierstöcke blieben ohne Verwendung. 
Am.28. 9. 97, d.i. 1 Jahr und 1 Monat nach der ersten Operation. 
wurde schon in Folge des Umstaudes, dass die Zitzen bei dem 
Thiere auffallend klein geworden waren und auch das äussere Genitale 
welk und atrophisch aussah. vermuthet, dass die transplantirten Ova- 
rien nicht hafteten. Bei der damals vorgenommenen Eröffnung des 
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Leibes fiel vor allem der Fettreichthum des Mesometriums auf, die 
Uterushérner waren lang und breit, auffallend flach, unter einander und 
mit dem benachbarten Peritoneum durch zarte Adhäsionen verlöthet. 
Im linken Mesometrium fand sich eine wie narbig aussehende Stelle, 
offenbar Einpflanzungsstelle des einen Ovars. Von den Eierstécken war 
nirgends eine Spur zu sehen. Es wurde hierauf das rechte Uterushorn 
exstirpirt. um zu sehen, ob die Atrophie in dem anderen Uterushorn 
noch weitere Fortschritte macht, und dann die Bauchhöhle geschlossen. 
Am 4. 5. 1898 wurde das Thier wegen Krankheit getödtet und sein 
inneres Genitale behufs Untersuchung ausgeschnitten. Sowohl die Gebär- 
mutter, als auch die Tuben boten das Bild hochgradiger Atrophie nebst 
‘lem Bestand einer sehr reichlichen Fettansammlung in den Mesometrien. 

Die Vergleichung der mikroskopischen Bilder der beiden Uteri, 
wohl desjenigen. der 13 Monate nach Verpflanzung der Eierstöcke 
exstirpirt wurde, als auch desjenigen, der bei der Obduction, also 
19 Monate nach der Transplantation, gewonnen wurde, ergab keinen 
wesentlichen Unterschied. Man fand in beiden eine ziemlich gleich- 
mässige beträchtliche Verschmächtigung der Muskelschichten nebst aus- 
sesprochener Verdickung der Gefässwandungen. Auch die Schleimhaut 
war stark verschmälert und das Bindegewebe in derselben hatte stark 
zugenommen, Drüsen waren in keinem der Uterushérner mehr vor- 
handen. Das Epithel war in beiden cvlindrisch, Flimmern wurden 
nicht gefunden. 

Am 21. 9. 1897 gelangten die beiden Kaninchen No.5 und No. 6 
zur Operation und wurden ihre Uvarien nach Exstirpation ausgetauscht. 
Als von der gewohnten Technik abweichend, ist in diesen beiden Fällen 
hervorzuheben, dass jedes der Uvarien (es war dies bei den grossen 
Thieren gerade leicht ausführbar) mit einem Stück des Ligamentum 
ovarii exstirpirt wurde, wodurch es möglich geworden war, durch das 
kleine Stück des Ligaments einen Faden zu legen und so jedes der 
(warien an seiner Unterlage mit Hilfe dieses Fadens zu fixiren. Die 
Umsäumung: mit Peritoneum erfolgte in der gleichen Weise wie ge- 
wöhnlich, so dass ein Theil der Oberfliiche jedes überpflanzten ( Ova- 
rium unbedeckt blieb. 


No. 5 war eine grosse, weisse Häsin, zur Zeit der ersten Operation 
von 2600 g Gewicht: ihr Genitale war sehr kräftig. die Brustdrüsen 
zut entwickelt: die Uvarien gross. circa 15 mm lang. und reichlich 
mit Follikeln besetzt. Als am 26. 2. 1898, also 5 Monate später, die 
Laparotomie behufs Revision gemacht wurde. waren die Mamillen bereits 
wesentlich kleiner und die Schleimhaut des äusseren Genitals etwas 
blass, so dass nach diesem äusseren Befunde bereits vermuthet wurde, 
dass die transplantirten Ovarien zu Grunde gegangen seien. Diese Ver- 
muthung bestätigte sich auch. Der Uterus war merklich atrophirt. es 
bestanden zahlreiche Verklebungen mit dem Darm, das Mesometrium 
war sehr fettreich. an der Leberpflanzungsstelle der Eierstöcke sah man 
zwei gelb gefärbte Flecke, die Uvarien selbst aber waren vollständig zu 
(runde gegangen. Die Bauchdecken wurden wieder geschlossen, das 
Thier damals am Leben gelassen, und erst am 29. 10. 98, also 1 Jahr 
und 5 Wochen nach der ersten Operation, da es krank geworden war, 
zetödtet. Die Mamillen waren zu der Zeit noch mehr atrophirt und an 
dem bei der Obduction ausgeschnittenen Genitale fanden sich die Uterus- 
hörner wesentlich schmächtiger geworden, sie hatten einen gewundenen 
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Verlauf und zwischen den einzelnen Windungen sowohl, als auch zwischen 
Uterus und Darm fanden sich zahlreiche peritoneale Verklebungen. Die 
Tuben waren ebenfalls in Adhäsionen eingeschlossen, von den Fim- 
brien war nur wenig sichtbar. Auch bei genauester Durchmusterung 
der Mesometrien konnte in keinem etwas von den transplantirten 
Ovarien gefunden werden. Unter dem Mikroskope zeigte die Gebär- 
mutter starke Atrophie der Musculatur, bestehend in bedeutender Ver- 
schmächtigung der Längs- und Ringmuskelfasern. Die Gefässwandungen 
erwiesen sich auch hier verdickt. Die Schleimhaut war im Ganzen nicht 
wesentlich verschmälert, sie war aber an Zellkernen ärmer und es liess 
sich eine bedeutende Vermehrung des Bindegewebes constatiren. Drüsen 
fanden sich noch in ganz spärlicher Zahl, das Epithel war wohl cy- 
lindrisch, aber niedrig und schien etwas breiter zu sein. 

Das Kaninchen No. 6, grau-weiss, wog zur Zeit der ersten Opera- 
tion (21. 9. 97) 2650 g; es hatte auch gut entwickelte Brustdrüsen 
und ein kräftiges Genitale. — Bei der Wiederöffnung des Leibes am 
26. 2. 98, 5 Monate nach der Ueberpflanzung der Eierstöcke, war auch 
bei diesem Thiere eine merkliche Atrophie der Brustdrüsen und des 
äusseren Genitals zu constatiren. Von den transplantirten Eierstöcken war 
dementsprechend auch hier keine Spur mehr auffindbar. Das Kaninchen 
wurde am Leben gelassen und ist gegenwärtig noch am Leben. 

Am 7. 4. 1898 nahm ich bei No. 7, weisses Kaninchen mit grauen 
Löffeln, von 2100 g Gewicht, mit kräftigem, normalem Genitale und 
gut entwickelten Brustdrüsen, die Exstirpation der beiden Ovarien vor 
und überpflanzte auf das Mesometrium desselben in gewohnter Weise 
die beiden grossen und mit sprungreifen Follikeln reichlich besetzten 
Kierstécke einer grossen gelben Häsin, No. 8, welche bei dem Eingriffe 
in der Narkose zu Grunde ging. Sofort wurde nun auch einer dritten 
Häsin, No. 9, einem grossen schwarzen Kaninchen, mit 2300 g Gewicht 
und normal und kräftig entwickeltem Genitale und Brustdrüsen, die 
Bauchhöhle eröffnet, um demselben die dem Kaninchen No. 7 exstir- 
pirten QOvarien auf das Mesometrium überpflanzen zu können. Dies 
erfolgte auch gleich in der gewöhnlichen Weise, nur waren dem Thiere 
(No. 9) die eigenen Ovarien nicht exstirpirt worden, so dass es nun so- 
wohl seine eigenen Eierstécke besass, als auch jene des Kaninchens 
No. 7, welche ihm ins hintere Blatt des Mesometrium beiderseits ein- 
gepflanzt wurden. Es geschal dies in der Absicht, zu ermitteln, ob 
dadurch, dass man dem Thiere die eigenen Ovarien belässt, vielleicht 
günstigere Bedingungen für die Anheilung und Ernährung der über- 
pflanzten Eierstécke geschaffen werden können, als wenn man demselben 
gleichzeitig, wie es bis dahin immer geschah, die eigenen Ovarien ex- 
stirpirt. Ich dachte mir, dass ich durch dieses Vorgehen jedenfalls die 
möglicher Weise gleich nach der Entfernung der Eierstöcke beginnende 
und immer weiter fortschreitende Castrationsatrophie des ganzen Geni- 
tales hintanhalten könne und dass in Folge dessen die Ernährungsver- 
hältnisse, die Blutzufuhr im ganzen Gebiete des Genitalapparates eine 
gleichmässige und unveränderte bleiben würde, wodurch die Ernährungs- 
bedingungen für das frisch überpflanzte Organ günstigere wären, als 
wenn, was ja immerhin denkbar ist, Störungen oder eine Verminderung 
der Blutzufuhr wegen der uach Exstirpation der Ovarien beginnenden 
Castrationsatrophie eintreten. 

Das Kaninchen No. 7 verendete 6 Tage nach der Operation am 
13. 4. 1898 in Folge von Verletzungen, die ihm von einem anderen 
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haninchen beigebracht wurden. Das ganze Genitale desselben wurde 
sımmt den transplantirten Ovarien bei der Obduction ausgeschnitten 
und behufs genauer Untersuchung conservirt. Die kräftigen, dicken 
Üterushörner erwiesen sich frei von Adhäsionen, die linke Tube da- 
gegen sammt Trichter war verklebt, die rechte Tube etwas geschlängelt, 
die Fimbrien frei. Die transplantirten Eierstöcke waren beide stark 
vergrössert, jeder fast 23mm lang und 6 mm breit, nur zum Theile in 
Peritoneum gehüllt, mit einem grösseren Antheile frei in die Bauch- 
höhle ragend. Ihre Oberfläche glatt, gelb gefärbt, zeigte keine Follikel. 
Die vom Peritoneum innig umschlossenen Theile der Eierstöcke erwiesen 
sich bei genauer Untersuchung auf Durchschnitten und in der Gegend 
les Hilus ovarii fest mit den umgebenden Gewebstheilen verlöthet, 
während sich an allen anderen Stellen ihrer Oberfläche das dieselben 
umhüllende Peritoneum nur innig angelagert, aber leicht abhebbar und 
nicht verklebt erwies. 

Mikroskopisch fand man vom rechten Ovarium. durch welches in seiner 
ganzen Ausdehnung Schnitte gelegt wurden, nur das Keimepithel auf 
grössere Strecken und einen schmalen Saum von Bindegewebe erhalten. 
Im übrigen war jedoch das ganze Organ zu Grunde gegangen. Die 
peripheren Partien waren auch hier wieder durch eine dunkel gefärbte 
unregelmässig zackig begrenzte, durch Bruchstücke zerfallener Kerne ge- 
bildete Zone, von dem keine färbbaren Kerne mehr enthaltenden cen- 
tralen Theil des Ovarium abgegrenzt. Die Fellikel waren ausnahmslos 
alle im Untergang begriffen, ihre Grenzen zum Theil noch scharf, zum 
Theil bereits undeutlich, die Follikel selbst mit einem Haufen zer- 
fallender Kerne oder einer körnigen Masse ausgefüllt, in der sich noch 
die degenerirte Eizelle mit der erhaltenen Zona pellucida fand. Beim 
2. Ovarium ergab die Untersuchung eines von Peritoneum zum grössten 
Theil umgebenen Antheiles in grösserer Ausdehnung erhaltenes Keim- 
epithel und eine entschieden verbreiterte Rindenschicht. Die Spindel- 
zellen derselben erschienen auseinandergedrängt, das ganze (Gewebe 
anffallend weitmaschig und reichlich von mit Blut gefüllten Gefässen 
durchzogen, die in derselben enthaltenen Follikel in Involution be- 
griffen. Die Abgrenzung der Rindenschicht gegen die.völlig nekrotischen 
centralen Antheile des Eierstockes war auch hier durch eine mit un- 
regelmässig geformten Kernen und Kernresten dicht gefüllte, dunkel- 
zefärbte Zone markirt. Neugebildete, von der Umgebung in das Ovarial- 
zewebe eindringende Gefässe waren nicht zu sehen. Es musste daher 
zweifelhaft bleiben, ob die bis zur Zeit der Untersuchung noch erhal- 
tenen Gewebsantheile auch weiter ernährt worden wären. 


Das Kaninchen No. 9 warf in den ersten Tagen des Mai 1898 drei 
ausgetragene lebende Junge. Ich musste daher annehmen. dass es zur 
Zeit der ersten Operation am 7. 4. 98 ganz im Beginne der Gravidität 
stand. Die jungen Häschen gingen alle drei nach mehreren Tagen zu 
(runde. Am 25. 5. 98, 7 Wochen nach dem ersten Eingriff. wurde dem 
Kaninchen (No. 9) zum zweiten Male die Bauchhöhle eröffnet, um das 
Verhalten der transplantirten Eierstöcke zu prüfen. Diese waren beider- 
“its auffindbar, sahen jedoch flach und schlaff aus, hatten eine grau- 
zelbe Farbe, glatte Oberfläche und keine Follikel.e. Es wurde dem 
Thiere bei dieser Gelegenheit sein linkes Ovarium exstirpirt und 
zleichzeitig einem anderen Kaninchen (No. 12 vid. später) in sein linkes 
Mesometrium implantirt. Das diesem Thiere (No. 12) exstirpirte linke 
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(varium dagegen wurde der schwarzen Häsin No. 9 in ihr rechtes Mese- 
metrium als drittes fremdes Uvarium überpflanzt.e Am 1. 8. 98. nicht ° 
ganz 4 Monate nach der ersten und etwas mehr als 2 Monate nach 
der 2. Operation, wurde bei dem Kaninchen zum 3. Mal die Bauch- 
höhle behufs Revision eröffnet. Dabei fanden sich rechts an 2 Stellen. 
links an einer Stelle die Reste der überpflanzten Eierstöcke, diese waren 
alle flach, schlaff, gelblich gefärbt. ohne Follikel und die beiden zuer-t 
transplantirten seit der 2. Laparotomie am 25. 5. 98 anscheinend etwas 
kleiner geworden. Das am 25. Mai transplantirte Ovarium war noch in 
ziemlich unveränderter Grösse erhalten, jedoch im übrigen von ähn- 
lichem Aussehen wie die beiden anderen Ovarien. Der Uterus war gut 
entwickelt, die linke Tube batte sich seit der Exstirpation des linken 
Eierstockes in eine Hydrosalpinx umgewandelt. Rechte Tube und rechtes 
QOvarium erwiesen sich als unverändert. Das Thier wurde nach Schluss 
der Bauchdecken am Leben erhalten. Es warf am 1. 9. 98 abermals 
3 Junge, nachdem es im August unbeabsichtigt auf kurze Zeit mit 
einem Männchen zusammen gekommen war und ging im März 99 ein. 
leider bin ich um das Präparat von demselben gekommen, da der Ca- 
daver durch die Unachtsamkeit einer Dienerin weggeschafft wurde. 
bevor ich die Obduction vorgenommen hatte. 

Am 4. 5. 98 kamen die beiden Kaninchen No. 10 und No. 11 zur 
Operation. Das erstere, eine scheckige Häsin von 2300 g Gewicht, mit 
schönen Mamillen und entsprechend entwickeltem Genitale, erhielt die 
beiden Ovarien des letzteren, und zwar das linke auf das hintere Blatt 
des linken, das rechte auf das hintere Blatt des rechten Mesometrium 
überpflanzt. Beide Eierstücke wurden in diesem Falle vollständig mit 
Peritoneum umbhüllt. as Kaninchen No. 11 wurde zu Tode nar- 
kotisirt. Am 25. 5. 98, also 21 Tage nach der Operation, ging Ka- 
ninchen No. 10 ein. Bei der Obduction wurde das ganze Genitale 
sammt den transplantirten (Ovarien herausgenommen und conservirt. 
Die Uterushörner erwiesen sich stark gewunden und da die Mesome- 
trien durch den Umstand, dass sie zur vollständigen Umhüllung der 
transplantirten Eierstöcke verwendet wurden, stark verkürzt waren. 
gleichzeitig in ihrer Stellung fixirt. Die Tuben waren beiderseits etwas 
geschlängelt, die Fimbrienenden frei. die beiden eigenen Ovarien beider- 
seits an normaler Stelle vorhanden, die beiden überpflanzten Eierstücke 
fanden sich in unveränderter Grösse, ganz im Mesometrium einge- 
schlossen. Der rechte Eierstock wurde ganz, vom linken ein Stück zur 
mikroskopischen Untersuchung ausgeschnitten. An den vom rechten Eier- 
stock gewonnenen mikroskopischen Bildern sah man niedriges Keim- 
epithel in grosser Ausdehnung erhalten, ebenso einen schmalen Saum 
der Rindensubstanz. Die Tunica albuginea war nicht deutlich differen- 
zirbar. An einer Stelle verbreiterte sich der Saum erhaltenen Ovarial- 
gewebes auf etwa Milllimeterbreite, hier fand man in einer aus unregel- 
mässig angeordneten Spindelzellen gebildeten Grundsubstanz zahlreiche. 
vollkommen normal aussehende Primärfollikel (vid. Taf. XV, Fig. 5). 
(serade dieser Abschnitt des Eierstockgewebes erwies sich mit seiner 
Umgebung besonders innig verwachsen und konnte man an mehreren 
Stellen das directe Eindringen junger Gefässchen aus dem umgebenden 
Bindegewebe in die Ovarialsubstanz deutlich wahrnehmen. Die cen- 
tralsten Antheile des Eierstockes waren auch hier ganz degenerirt und 
bestanden nur aus einem faserigen Netzwerk ohne erkennbare Zell- 
structur. Zwischen diesen centralsten Theilen und den Randpartien be- 
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fand sich ein aus grossen Zellen mit meist gut gefärbten Kernen be- 
tehendes Gewebe, in welchem ganz unregelmässig verstreut meist 
längliche schmale Spalträume zu sehen waren. Das Protoplasma der 
Zellen war getrübt und gekörnt, woraus man entnehmen konnte, dass 
sich auch in regressiver Metamorphose befinden. 

Vom linken Ovarium war nur ein Saum der Randpartie mit einigen 
Follikeln und stellenweise das Keimepithel erhalten, im übrigen war 
das Gewebe im Inneren des Organes ganz zu Grunde gegangen. 

Dem bereits erwähnten weissen Kaninchen No. 12 mit einem 
Gewicht von 2100 g. operirt am 25.5.98, wurde der linke Eierstock ex- 
tirpirt und auf Kaninchen No. 9 überpflanzt, dafür erhielt es das linke 
Ovarıum des letzteren in sein linkes Mesometrium in der gewöhnlichen 
Weise eingebunden. Am 30. 7. 98, 2 Monate und 5 Tage nach der 
ersten (peration wurde bei dem Thiere wieder die Laparotomie gemacht 
und dasselbe, da bei Eröffnung der Bauchhöhle ein Darm verletzt wurde. 
zetödtet. Das rechte eigene Uvarium dieses Kaninchens wurde auf eine 
andere Häsin (No. 14) überpflanzt. Das ganze innere Genitale mit dem 
transplantirten Eierstock im linken Mesometrium jedoch ausgeschnitten 
und behufs Untersuchung aufbewahrt. An dem Präparate fand sich anı 
linken Uterushorne eine Dünndarnıschlinge adhärent, sonst keinerlei 
Adhäsionen. Die rechte Tube und ihr Fransentrichter waren voll- 
kommen normal, die linke Tube geschlängelt. die Windungen etwas 
verklebt und auch die Fimbrien nicht ganz frei. Im linken Meso- 
metrium fand sich, von reichlichem Fett umgeben, der gelbgefärbte. 
keine Follikel zeigende, an seiner Oberfläche glatte transplantirte Eier- 
stock, anscheinend in seiner ursprünglichen Grösse etwas reducirt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung sah man eine schmale. aus 
kernarmem Bindegewebe bestehende Randzone. inuerhalb welcher das 
ganze Gewebe aus grossen, nur unscharfe Grenzen aufweisenden Zellen 
mit gekörntem Protoplasma und noch gut gefärbten Kernen bestand. 
Zwischen dieselben hinein erstreckten sich feine Bindegewebszüge. 
welche von der erwähnten Randzone ausgehend meist feine capilläre 
(sefässchen führten. Von normalem Ovarialgewebe oder Follikeln war 
nirgends eine Spur zu entdecken. 

Am 13. 5. 98 wurden die Ovarien bei den Kaninchen No. 13 und 
14 vertauscht, indem der linke Eierstock je eines Kaninchen auf das 
linke Mesometrium, der rechte Eierstock auf das rechte Mesometrium 
(les anderen überpflanzt wurde. 

No. 13 war eine geschlechtsreife Häsin von 2050 ¢ Gewicht. mit 
entsprechenden Brustdrüsen und Genitale. 

Als am 30. 7. 98. also circa 21’, Monate nach Verpflanzunz der 
Bierstöcke, bei dem Thiere die Bauchhöhle abermals eröffnet wurde. 
fand sich von den transplantirten Eierstöcken nur der im rechten Meso- 
metrium befindliche, er war matsch, gelblich verfärbt, an seiner Ober- 
fläche glatt und ohne Follikel ganz vom Peritoneum umhüllt. der linke 
dagegen war nicht deutlich sichtbar. Der Uterus sah atrophiseh aus. 
Die Bauchdecken wurden nach Constatirung dieses Befundes geschlossen 
und das Thier am Leben gelassen. Ein einhalb Jahre nach der ersten 
Operation, am 31. 10. 1899, 2. Revision. Aeusserlich erwies sich der 
Wurf blass-rosa, atrophisch. die Zitzen ganz klein. Das Kaninchen war 
«hr wohlgenährt und besonders die Mesometrien sehr fettreich. Die 
Gebärmutter schmal. bandartig flach. mit ihrer Umgebung vielfach 
verwachsen... Im linken Mesometrium sass ein hanfkorngrosser, 
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gelber, vom Peritoneum eingeschlossener Körper, rechts von Fett um- 
wachsen und vom Peritoneum umschlossen, nur schwer auffindbar, ein 
ebensogrosses mit einem cystischen Antheile versehenes Knötchen. Der 
Uterus wurde sammt den Eierstocksresten total exstirpirt und das Ka- 
ninchen weiter am Leben gelassen. 

Die mikroskopischen Schnitte der kleinen Ovarialreste lieferten das 
Bild normalen Eierstockgewebes ohne Follikeln (vid. Taf. XV, Fig. 6). 
Das Ovarialgewebe war ringsum innig vom Bindegewebe umgeben. Nur 
auf kurze Strecke lag das umgebende Gewebe dem Ovarium weniger 
innig an und an dieser Stelle erwies sich die Oberfläche des Eierstockrestes 
von einem ziemlich hohen cylindrischen Keimepithel bekleidet, welches 
sich niedriger werdend auch noch eine kurze Strecke zwischen umgebendem 
Bindegewebe und Ovarialgewebe weiter verfolgen liess. Entsprechend 
der Ausbreitung des Keimepithels liess sich auch ein als Tunica albu- 
ginea imponirender, aus zellarmem Bindegewebe bestehender Saum 
wahrnehmen, auf welchen nach innen zu die zellreiche, aus dicht ge- 
stellten Spindelzellen gebildete Rindensubstanz und aus grossen epitheloi- 
den Zellen gebildetes Ovarialstroma folgte. Die Zellen des letzteren 
hatten scharfe Grenzen und gut gefärbte Kerne, ihr Protoplasma war 
aber gekörnt und getrübt, wahrscheinlich verfettet. Follikel waren in 
dem Gewebe nirgends zu finden, selbst Follikelreste konnten nieht mit 
Sicherheit nachgewiesen werden, nur ein cystisch degenerirter Follikel 
fand sich entsprechend dem makroskopisch schon wahrnehmbaren 
cystischen Antheile des einen Eierstockrestes. Auch in diesem Falle 
erwiesen sich die erhaltenen Partien des Eierstockgewebes gut ernährt, 
indem man an verschiedenen Stellen gefässeführende Bindegewebszüge 
von der Umgebung in das Ovarialgewebe hineinzieben sah. 

Die mikroskopische Untersuchung der Gebärmutter ergab starke 
Atrophie der Muskulatur. bestehend in bedeutender Verschmälerung 
der Muskelschichten, bei mässiger Zunahme des intermuskulären, fibril- 
lären Bindegewebes; ferner Verdickung der Wandungen der Blutgefässe. 
Die Schleimhaut war nicht wesentlich schmäler, zeigte jedoch auch, 
namentlich in ihren peripheren Antheilen eine beträchtliche Zunahme 
ihrer bindegewebigen Antheile, und eine Abnahme der Zahl der Zell- 
kerne. Das Epithel war cylindrisch und ohne Flimmercilien, Drüsen 
waren in geringer Menge vorhanden. 


No. 14. Weisses, 2200 g schweres, gut entwickeltes Kaninchen 
wurde am 30. 7. 1898, 7 Wochen nach der ersten Operation, behufs 
Revision laparotomirt. Der Uterus sah zu dieser Zeit noch ziemlich 
kräftig aus, im rechten Mesometrium fand sich von Peritoneum und 
Fett eingeschlossen ein Eierstocksrest mit einem kleinen Cystchen. Links 
war vom Ovarium nichts sichtbar. Es wurde darum gleich wieder ein 
frischer Eierstock (das rechte Ovarium des Kaninchens No. 10) in das 
linke Mesometrium eingepflanzt und dann die Bauchdecken geschlossen. 
Am 11. 9. 1898, also nach fast 4 Monaten ging die Häsin ein, 
bei der Obduction wurde das Genitale ausgeschnitten. Jetzt erwies sich 
der Uterus bereits stark atrophisch, in beiden Mesometrien fanden sich 
Ovarialstiicke in der Grösse eines halben Kaninchenovarium, jedoch von 
‚gelber Farbe, schlaffem Aussehen, glatter Oberfläche und ohne Follikel. 
Das ausgeschnittene Genitale erwies sich im Ganzen sehr bedeutend 
atrophirt, die Uterushörner bandartig flach, vielfach gewunden und 
zwischen den einzelnen Wiedungen zahlreiche pseudomembranöse Ver- 
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wachsungen. Die Tuben geschlängelt und auch durch Adhäsionen ver- 
backen, das linke Fimbrienende deutlich sichtbar, das rechte zum 
grossen Theile in Verwachsungen gehüllt. Im Mesometrium waren 
heiderseits die transplantirten Ovarien, in der oben angegebenen Grösse 
und anscheinend vom Peritoneum ganz eingeschlossen, auffindbar. Das 
linke wurde ganz. das rechte zur Hälfte behufs mikroskopischer Unter- 
suehung excidirt. Bei derselben erwiesen sich die erhaltenen Gewebs- 
reste beider QOvarien ausschliesslich aus grossen unregelmässig gestal- 
teten Zellen bestehend, die zum Theil noch gut gefärbt, zum Theil 
stark abgeblasste, oder gar keine Kerne mehr enthielten. Das Proto- 
plasma der Zellleiber war gekörnt, die Zellgrenzen vielfach verwaschen 
und zwischen den Zellen fanden sich an verschiedenen Stellen Spalten 
und Lücken, ferner zahlreiche capillare Gefässchen, deren Aestchen von 
dem umgebenden Bindegewebe her eindrangen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Gebärmutter erwiesen 
sich die beiden Muskelschichten sehr schmal, aber allenthalben diffe- 
renzirbar und vollständig erhalten. Zwischen denselben reichlich Blut- 
zefässe mit auffallend dicken Wandungen. Die Schleimhaut sehr schmal, 
war von einem niedrigen einschichtigen Cylinderepithel bekleidet, ent- 
hielt aber gar keine Drüsen. Flimmerepithel war nicht zu finden. 

Bei den beiden zum Schlusse anzufiibrenden Experimenten, den 
Kaninchen No. 15 und No. 16 wurde so vorgegangen, dass jedem der- 
«!ben das rechte Ovarium exstirpirt und hierauf dem anderen auf da 
rechte Mesometrium überpflanzt wurde. Die Aufpfropfung erfolgte in 
heiden Fällen so, dass das hintere Peritonealblatt an einer Stelle ganz 
oberflächlich eingeschnitten und nun das Ovarium in den Wundspalt 
zelegt wurde, worauf dessen Ränder mit Hilfe von 3 feinen Seidenfäden 
so über dem Ovarium vereinigt wurden, dass ein Theil der Oberfläche 
des Eierstocks frei in die Bauchhöhle sah. Das linke Ovarium war 
jedem der beiden Thiere belassen worden. Die Operation erfolgte 
am 1. 8. 98. Kaninchen No. 15, eine grosse weiss-schwarze Häsin, 
mit kräftigem Genitale und grossen Brustdrüsen, ging am 8. 9. 98. 
also 5 Wochen nach der Operation ein. Bei der Ubduction wurde das 
Genitale ausgeschnitten. das transplantirte Ovarium befand sich au 
seiner Ceberpflanzungsstelle, sah jedoch welk aus und liess keine Follikel 
an seiner Oberfläche wahrnebmen. An dem ausgeschnittenen Praeparate 
fand man die sehr kräftig entwickelten Uterushörner mässig gewunden 
und frei von Verwachsungen, die linke Tube nur wenig geschlängelt 
mit schönem, freien Fimbrienende und neben demselben das grosse an 
seinem normalen Standorte zurückgelassene Ovarium. Die rechte Tube 
nahe ihrem abdominellen Ende gewunden und von Adhäsionen umgeben, 
die Fimbrien nur zum Theile sichtbar. Der transplantirte Eierstock 
im rechten Mesometrium ganz vom Peritoneum umhüllt erwies sich. 
wie sich auf einem Durchschnitte erkennen liess. nur mit der Hälfte 
seines Umfanges mit dem ihn umgebenden Peritoneum verklebt. während 
dasselbe entsprechend seiner anderen Hälfte durch einen Bluterguss ab- 
zehoben war. Das Ovarium erschien auf der Schnittfliche gelb gefärbt 
und machte den Eindruck einer nekrotischen Masse. Diesem Aussehen 
entsprach auch das mikroskopische Bild. man konnte auch hier wieder 
eine weniger hochgradig degenerirte Randzone von dem vollständig 
untergegangenen Centrum unterscheiden. Von Keimepithel war nirgend 
die Spur. In den Randpartien fanden sich viele Gefässchen und gut 
zefärbte Zellkerne, die Zellen jedoch ohne scharfe Grenzen. ihr Proto- 
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plasma gekörnt. In den centralen Antheilen dagegen waren nur noch 
roth gefärbte Zelleiber, ohne Kern und hie und da blau gefärbte 
Bruchstücke von Kernen zu sehen. Die Follikel waren bereits voll- 
kommen untergegangen, so dass man kaum noch einzelne Reste der- 
selben entdecken konnte. 

Kaninchen No. 16. Eine grosse und kräftige graubraune Häsin ist 
xegenwärtig noch am Leben. Es wurde bei derselben am 25. 10. 99 
die Laparotomie bebufs Revision gemacht. Die vorher vorgenommene 
äussere Besichtigung ergab ein normales kräftig entwickeltes äusseres 
Genitale und grosse Brustdrüsen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle fand 
sich der Uterus sehr gut entwickelt, das linke Ovarium auffallend gross 
und follikelreich (vicariirende Hypertrophie?). Vom transplantirten 
Ovarium liess sich jedoch keine Spur auffinden. 


Diese in technischer Hinsicht noch wesentlich mühsameren 
lixperimente als jene der ersten Gruppe fielen, wie aus den mit- 
vetheilten Versuchsprotokollen hervorgeht, zuerst der Reihe nach 
negativ aus, indem die transplantirten Eierstöcke längere Zeit nach 
der Verpflanzung vollständig zugrunde gingen, so dass nicht ein- 
mal eine Spur von denselben auffindbar war (vid. Fall 1, 2, 3, 5, 6). 
Es mussten diese Ergebnisse von vorneherein umsomehr auffallen, 
da ich von meinen Versuchen der 1. Gruppe gewohnt war, die ver- 
pflanzten Eierstöcke immer anheilen zu sehen; kam es doch unter 
den 12 Versuchen der 1. Gruppe nur ein einzigesmal vor, dass 
der Erfolg der Operation ausblieb und die transplantirten Eier- 
stöcke der vollständigen Involution anheimfielen. 

Die ersten Misserfolge konnten mich natürlich nicht ab- 
schrecken, meine Versuche fortzuführen, da ich immer hoffte, dass 
schliesslich doch auch die Ueberpflanzung der Eierstécke auf ein 
anderes Thier gelingen werde, wie es nach Analogie anderer über- 
pflanzbarer Drüsen nicht anders zu erwarten war. Die natürliche 
Folge davon war das Bestreben, bei meinen Versuchen die Er- 
nährungsbedingungen für das überpflanzte Organ möglichst ginstis 
zu gestalten, da es von vorneherein einleuchtete, dass die Erhaltung 
des transplantirten Organs im Wesentlichen von den Ernährungs- 
verhältnissen abhängen müsse, die ihm auf seinem neuen Stand- 
orte geboten werden. Auf diese Bestrebungen sind einige kleine 
Modificationen zurückzuführen, welche ich bei der Versorgung des 
überpflanzten Organes auf seinem neuen Boden in Anwendung zog. 
Hieher gehört die vollständige Einhüllung des transplantirten Eier- 
stockes mit Peritoneum, um das möglichst rasche Eindringen von 
„eugebildeten, Nahrung zuführenden Gefässen von allen Seiten her 
zu ermöglichen, ebenso das Einlegen des Eierstockes in einen im 
Peritoneum erzeugten Wundspalt, ebenfalls um die Entwicklung 
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und das Eindringen neugebildeter Gefässe in das zu ernährende 
Organ zu erleichtern und zu beschleunigen; endlich die Vornahme 
der Transplantation der Eierstöcke, ohne dem Thiere die eigenen 
(varien zu exstirpiren, aus den an anderem Orte bereits mitgetheilten 
Erwägungen. Aber auch nachdem diese Massnahmen getroffen 
waren, gingen doch in einigen Fällen die überpflanzten Eierstöcke 
vollkommen zu Grunde ‘vid. Fall No. 7, 12, 14, 15 und 16 der 
Il. Gruppe). 

Nur 2 der Fälle «No. 10 und 13 der ll. Gruppe, machten 
eine Ausnahme. Bei dem ersten (No. 10) waren die eigenen 
Ovarien des Thieres nicht exstirpirt und die fremden vollkommen 
in Peritoneum eingehüllt worden, beim zweiten (No. 13) wurden 
die Ovarien mit jenen einer anderen Häsin getauscht und die Ope- 
ration in der ursprünglich angegebenen Weise ausgeführt. In 
beiden Fällen waren Reste der überpflanzten Eierstücke erhalten 
geblieben und zwar handelte es sich in dem ersten, dessen Ovarien 
3 Wochen nach der Transplantation zur Untersuehung kamen, 
wie sich aus dem mikroskopischen Befunde ergiebt, bei dem rechten 
Ovarıum zweifellos um ernährtes und functionirendes Ova- 
rialgewebe: waren doch deutlich an verschiedenen Stellen neu- 
sebildete Gefässe zu schen, welche von der Umgebung her in das 
Qvarialgewebe eindrangen, und waren, was noch wichtiger ist, 
zahlreiche, vollkommen intacte Primärfollikel (vid. Taf. XV, Fig. 5) 
in normal aussehendes Ovarialstroma eingelagert, auffindbar. 
Nachdem in diesem Falle mit der Ueberpflanzung der Eier- 
sticke erst 3 Wochen vergangen waren, als das Thier einging, 
ist es mir natürlich nicht möglich mit Sicherheit zu entscheiden, 
ob sich die bis dahin erhaltenen, ernährten und functionstüchtigen 
Antheile des Eierstockes auch weiter erhalten hätten, ob die in 
demselben enthaltenen kleinen Follikel gewachsen und schliesslich 
zur vollen Ausbildung gekommen, oder ob auch diese Theile des 
Ovarium allmählich zugrunde gegangen waren. Nach den an an- 
deren Objecten gemachten Erfahrungen ist dies letztere allerdings 
nicht wahrscheinlich. Wenn wir die mikroskopischen Bilder von 
Fall 7 Gr. 2 betrachten (sie sind von jenem Kaninchen, welches 
6 Tage nach der Operation, infolge ihm von einem anderen Ka- 
ninchen beigebrachten Verletzungen einging), so ergiebt sich aus 
denselben, dass bereits nach 6 Tagen das Ovarialgewebe nahezu 
ganz zugrunde gegangen war, ebenso konnten wir auch im Falle 
No. 10 der I. Gruppe das rechte Ovarium bereits am 5. Tage 
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nach der Operation bis auf das noch erhaltene Keimepithel voll- 
ständig degenerirt sehen. Bei Berücksicktigung der mikroskopi- 
schen Präparate von Fall No. 15, Gr. 2, aber finden wir nach 38 
Tagen bereits das Gewebe des überpflanzten Eierstockes derartig 
hochgradig verändert, dass es gar keine für den Eierstock characte- 
ristische Bestandtheile mehr enthält. Es ist demnach jedenfalls 
als sehr wahrscheinlich anzunehmen, dass wir es in dem obigen Falle 
(No. 10, Gr. 2), mit einem an seinem neuen Standorte angeheilten 
und genügend ernährten Gewebe zu thun haben, für welches die 
Gefahr einer fortschreitenden Involution wenigstens zur Zeit als das 
Praeparat gewonnen wurde, nicht bestand. 

Bei dem 2. Falle (No. 13, Gr. 2) mit positivem Resultate 
wurden circa 1'/, Jahre nach der Transplantation kleine Reste der 
Eierstöcke aufgefunden, welche sich auch unter dem Mikroskope 
als typisches Eierstocksgewebe erkennen liessen, in welchem aber 
keine Follikel mehr auffindbar waren. Es handelte sich hier also 
um erhaltenes aber nicht functionirendes Ovarialgewebe, was sich 
deutlich aus den atrophischen Veränderungen am Genitale und den 
Brustdrüsen erkennen liess. Auf die Bedeutung dieses Ergebnisses 
wurde bereits an anderer Stelle (v. pg. 349) hingewiesen. 

Mit Rücksicht auf diese beiden letzten, positiven Erfolge 
elaube ich behaupten zu können, dass die Ueberpflanzung der 
Kierstécke von einem auf ein zweites Thier ebenfalls 
möglich sei. 

Ueberblickt man die 13 Versuche der 2. Gruppe so wird vor 
Allem die weitaus grössere Unsicherheit des Erfolges im 
Vergleiche zu den Experimenten der 1. Gruppe ersichtlich. Während 
dort mit Ausnahme eines Versuches alle positiv ausfielen, waren hier 
von 13 Versuchen nur 2 positiv. Unter den negativen Experimenten 
ergab sich insofern ein Unterschied, als man bei einem Theil der- 
selben, es waren jene, welche ein Jahr oder längere Zeit nach der 
Transplantation revidirt wurden, oder zur Obduction kamen, von 
den transplantirten Ovarien keine Spur mehr auffinden konnte, 
während man bei den übrigen, die nach kürzerer Zeit untersucht 
wurden, wiederholt noch die überpflanzten Eierstöcke auffinden 
konnte. Diese waren dann aber nur eingeheilt ohne ernährt zu 
sein, sie lagen als Fremdkörper in ihrer peritonealen Hülle. Ma- 
kroskopisch schon machten sie den Eindruck einer todten Masse; 
sie waren schlaf, plattgedrückt, von schmutziggelber Farbe, glatter 
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Oberfläche ohne Follikel und bei der mikroskopischen Untersuchung 
erwiesen sie sich vollkommen nekrotisirt. 

Die Versuche mit Ueberpflanzung der Eierstöcke von einem 
auf ein zweites Thier, welche von mir als Erstem (7. 2. 1896) 
ausgeführt wurden, sind bisher auch von Anderen unternommen 
worden. 

Von Grigorieff!) wurde schon in seiner Arbeit im Jahre 
1897 erwähnt, dass er als neue Verpflanzungsstelle in einem Falle 
das Mesenterium des Männchens wählte, während er bei zwei Weib- 
chen die Eierstöcke vertauschte und auf die Corona der Gebär- 
mutter verpflanzte. Ueber den Erfolg dieser beiden Experimente 
ıst jedoch aus seiner Arbeit nichts zu entnehmen. 

Im August 1898 erschien eine italienische Arbeit von B. Mar- 
chese*), „Sulla Trapiantazione delle ovaie* betitelt, in welcher 
der Autor über 8 Experimente berichtet. Bei 4 Hündinnen tauschte 
er zwischen je zweien die Ovarien aus. Als Resultate erfahren 
wir, dass ihm die erste Hündin durchging, bei der zweiten waren 
die überpflanzten Eierstöcke 3 Monate und 10 Tage nach der 
Transplantation vollkommen nekrotisch, die dritte Hündin starb am 
3. Tage an eitriger Peritonitis, das rechte Ovarium war nicht auf- 
findbar. vom linken Ovarium war ein Theil nekrotisch, doch fanden 
sich auch noch einige unveränderte Follikel, die vierte Hündin 
wurde 3 Monate nach der Transplantation getödtet, bei dieser war 
das rechte Ovarium nekrotisch, vom linken sagt er, dass es 
erhalten und normal war, erwähnt aber selbst, dass keine Follikel 
vorhanden waren, dass sich jedoch in den peripheren Theilen Haufen 
von Rundzellen fanden, dazu bestimmt, Eichen zu bilden ¢?!). 

Wenn der Verfasser auf Grund seiner Befunde die Behauptung 
aufstellt, dass die Uvarien von einem auf das andere Thier über- 
pflanzbar sind, so muss ich dem gegenüber bemerken, dass ich 
es weder auf Grund seiner Beschreibung, noch auf Grund der 
seiner Arbeit beigefügten Zeichnung wagen würde, diese Behaup- 
tung auszusprechen. 

Von Ribbert’) wird in seiner Arbeit auch erwähnt, dass er 
bei Verpflanzung der Eierstöcke auf ein zweites Thier positive Er- 
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2: Marchese, B. (Palermo), Arch. ital. d. gin. 1895. Agosto. 
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gebnisse erzielt habe, er bringt aber keine mikroskopischen Beweise, 
nachdem -er sich, wie er selbst sagt, mit dem Hinweis darauf be- 
gnüge, da er noch weitere Experimente zum Abschluss bringen wolle. 
Im März 1899 berichtete E. F. Fisch!) in Milwaukee, dass 
er im December 1896 begann, Kierstücke von einem auf ein 
anderes Thier zu überpflanzen, und giebt an, dass er in einer Reihe 
von Fällen Erfolge gehabt habe. Mikroskopische Befunde liegen 
jedoch auch von ihm nicht vor. 

Im August 1899 erschien eine Arbeit von Mc. Cone,?) die 
ich allerdings nur nach dem Citate von L. Landau§) kenne, laut 
welchem Cone fand, dass selbst bei Einpflanzung des UOvariums 
auf eine andere Species seine Functionsfähigkeit durchaus erhalten 
bleibe. 

In einer russischen Arbeit vom September 1899 berichtet 
W. Preobraschensky‘) über seine Experimente bei 6 Kaninchen- 
paaren, bei welchen er die Ueberpflanzung der Ovarien von Weib- 
chen auf Mäunchen vornahm. Seine Experimente hatten sämmtlich 
ein negatives Resultat. 

Wenn ich nun noch die, bei Gelegenheit meines Vortrages?) 
in der k. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien, in der Diskussion 
erwähnten Versuche von Transplantation der Eierstöcke auf ein 
zweites Thier von Halban und Foges anführe, deren Erfolge 
‚noch ausstehen, so habe ich alle mir bekannten auf das vorliegende 
Kapitel bezughabenden Experimente aus der Literatur genannt. 

Aus denselben geht hervor, dass bisher ausser mir auch 
einige andere Experimentatoren, mit der Ueberpflanzung der Eier- 
stöcke auf ein zweites Thier, und wenn sich die Versuche Cone’s 
bestätigen, sogar auf eine andere Species positive Resultate erzielt 
haben. Kinwandsfreie mikroskopische Beweise dafür sind mir aller- 
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dings ausser meinen eigenen nicht bekannt geworden, wobei ich - 
vemerken muss. dass dieser Ausspruch auf Cone’s Arbeit keinen 
Bezug hat, da mir dieselbe nicht zugänglich war und ich sie nur 
nach einem Citate kenne. Jedenfalls geht aber auch aus den ver- 
~hiedenen Experimenten anderer, ebenso wie aus meinen, die 
srosse Unsicherheit des Erfolges bei den Ueberpflan- 
zungen auf ein zweites Thier hervor. 

Daraus ergiebt sich die Folgerung, dass es nothwendig sein 
wird. diese Experimente noch weiter fortzusetzen, um auch in die 
Verhältnisse bei Verpflanzung der Eierstöcke auf ein anderes In- 
dındaum einen klaren Einblick zu gewinnen. 
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Figur 1. 
Figur 2. 
Figur 3. 
Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 6. 


Knauer, Die Ovarientransplantation. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIII— XV. 


Genitale eines Kaninchens mit transplantirten Eierstöcken, 3 Jahre 
und 1 Monat nach der Transplantation (Fall No. 8, Gruppe |). 
OÖ. Ovarien. F. Fimbrienende der Tuben. R. Aufgeschnittenes 
Rectum. U. Uterus. 

Der Reife naher Follikel mit Eizelle, aus einem in die Muskulatur 
der Bauchdecken eingeheilten Kaninchenovarium 61/, Monate nach 
der Transplantation (Fall 2, Gr. D. K. Keimepithel. M. Quer- 
gestreifte Muskulatur der Bauchdecken. 

Verschieden grosse Follikel enthaltender Schnitt aus einem in das 
Mesometrium desselben Thieres eingeheilten Kaninchenovarium, 
1 Jahr und 25 Tage nach der Transplantation. F. Grosser Follikel. 
M. Mittlerer Follikel. P. Primarfollikel. K. Keimepithel. (Fall 
No. 6, Gr. I, linkes Ovarium.) 

Grosser Follikel mit Eizelle aus einem in das Mesometrium desselben 
Thieres eingeheilten Kaninchenovarium, 2 Jahre und 6}/, Monate 
nach der Transplantation (Fall No. 6, Gr. I, rechtes Ovarium.) 
Schnitt aus einem in das Mesometrium eines anderen Thieres ein- 
geheilten Kaninchenovarium, 21 Tage nach der Ueberpflanzung. 
(Fall No. 10, Gruppe II.) F. Primärfollikel. K. Keimepithel. 
Ovarialgewebe ohne Follikel aus einem in das Mesometrium eines 
anderen Thieres eingeheilten Kaninchenovarium, 11/, Jahre nach 
der Ueberpflanzung. (Fall No. 13, Gruppe IL.) K. Keimepithel. 
O. Grosszelliges Ovarialstroma. 


Aus Dr. Abel's Privat-Frauenklinik in Berlin. 


Zur Entstehung der Dermoidcysten. 
Von 


Dr. S. W. Bandler. 


Die augenblicklich herrschende Auffassung über die Entstehung 
der Dermoide und Teratome des Ovariums und Hodens, deren all- 
-emeine Verbreitung sich an die Namen von Pfannenstiel und 
Wilms knüpft, stützt sich auf Folgendes: 

i. Nur das noch nicht differenzirte Ei ist fähig, derartige 
Bildungen, welche Produkte aller drei Keimblätter enthalten, zu 
»haffen. 

2. Die in diesen Geschwülsten gefundenen Gebilde gleichen 
:ollständig in Bau und Lage einem abgeplatteten oder irregular 
zewachsenen Fötus. 

3. In den verschiedenen Cysten hat man beinahe alle Theile 
des Körpers gefunden, wie Augen, Gehirn, Knochen, Kiefer, Trachca, 
Mamma, Finger, Rippen u. s. w. 

Bei These 1 nimmt man eine Wachsthumsfähigkeit eines Eics 
“hne Befruchtung an, was von Wendeler folgendermaassen er- 
klärt wird: „Hensen hat von etwa 100 unbefruchteten Eiern in 
nem Kaninchenuterus bei einer Anzahl das Protoplasma in 2 bis 
x Segmente zerfallen gefunden. Schulin, Henneguy und Jano- 
vik beschrieben bei Säugethieren Eier, die in Theile zerlert waren, 
ind die mit den Furchungskugeln befruchteter Eier ausserordent- 
ich grosse Achnlichkeit hatten.“ Henneguy hebt aber ausdrück- 
lich hervor, dass diese Fragmentation der wahren Furchung, wie 
man sie nach der Befruchtung sieht, nicht gleichgestellt werden 
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kann. Janosik fand, dass diese Eizelle, mag sie sich theilen, 
segmentiren oder schollig zerfallen, immer zu Grunde geht. Er 
behauptet nicht, dass der Ausgang immer ein solcher sein muss: 
man könnte vielleicht bei pathologischen Befunden gelegentlich die 
eben mitgetheilten Beobachtungen in Betracht ziehen. Trotzdem 
diese Eier also zu Grunde gehen, sagt Wendeler: „Es wird wohl 
Niemandem einfallen, an die Möglickkeit einer parthenogenetischen 
Fortpflanzung beim Menschen und Säugethieren zu denken. Das 
kann aber doch nicht daran hindern, eine parthenogenetische 
Furchung eines Eierstockes anzunehmen. Es ist eine bekannte 
Thatsache, dass sich bei manchen niederen Wirbelthieren, bei denen 
an eine Fortpflanzung durch parthenogenetische Eientwiekelung 
ebenfalls gar nicht gedacht werden kann, unbefruchtete Eier sich 
bis zu einer gewissen [ntwickelungsstufe furchen können. Warum 
man aber eigentlich die bei unbefruchteten Säugethieren beobach- 
teten, doch ganz analogen Theilungsprocesse nicht als parthenoge- 
netische Furchung ansehen und bezeichnen soll, ist mir völlig un- 
begreiflich.“ 

Es ist aber Thatsache, wie wir gesehen haben, dass die oben 
citirten Eier zu Grunde gehen. Obwohl die unbefruchteten Eier 
der Frösche und Hühner bis zu einer gewissen Entwicklungsstufe 
sich furchen können, so besteht doch noch ein grosser Unterschied 
zwischen Furchung und Entwickelung. Die Hypothese von Wilms 
und Pfannenstiel beruht aber nicht auf einer Furchung, sondern 
auf einer Entwicklung. Hiermit hätten wir die parthenogenetische 
Entwicklung, d. h. die Entwicklung aus der unbefruchteten Eizelle, 
eine Entwicklung, die bis zur Bildung von langen Haaren, zweiten 
Zähnen, Gehirn etc. geht; eine Entwicklung, die überhaupt nicht 
aufhört, die kein Lithopädion bildet, und die viele Jahre dauert 
mit vollständiger Erhaltung, makroskopisch und mikroskopisch, 
von verschieden geformten Theilen. Hierfür findet sich weder bei 
Wirbel-, noch Säugethieren ein Analogon. 

Wenden wir uns nunmehr zu der zweiten und dritten These. 
Wilms findet immer in cystischen Embryonen eine Stelle, die er 
„Zotte® nennt, welche der abgeplattete Fötus sein soll. Im senk- 
rechten Durchschnitt findet er mikroskopisch in einem Präparate 
eine Haut (Kopfhaut), darunter elastisches Bindegewebe (Kranium), 
in demselben einen marklosen Knochen (Knopfknochen), ‚dann (e- 
hirnmasse, die sich aber durch Weigert’sche Färbung in graue 
und weisse Substanz nicht abgrenzen lässt. In der Mitte der Ge 
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himmasse ist ein Canal mit Cvlinderepithel (Centralcanal). Vorn 
in der Gehirnmasse ist eine Höhle mit kubischem Epithel ausge- 
kleidet. in welche ein Gewebe hineinragt, das an die Zotten der 
Plexus chorioidei erinnert (Seitenventrikel!i. Einen Flimmerepithel 
‘ragenden Canal, der in das mit Plattenepithel ausgekleidete Cysten- 
innere mündet, spricht er als Tractus respiratorius und Mund- 
region an. „Der Aufbau der Zotte aus den verschiedensten, zum 
Theil weit differenzirten Geweben, das Vorhandensein von Pro- 
dukten aller drei Keimblätter und die gegenseitige Lagerung der 
einzelnen Gewebe und Organe nöthiet ohne weiteres zu einem 
Vergleich mit der embrvonalen Entwicklung.* Die Abplattung des 
Fotas erklärt er durch Raumbeengung und Druck infolge von Kleinheit 
der Cyste. Bei grossen und dehnbaren Cysten sollen sich die Theile 
weiter entwickeln und die zuerst sich differenzirenden Gewebe kommen 
zur weiteren Ausbildung, die übrigen Gewebe werden durch die ersten 
im Keime erstickt. Deshalb sollen die Kopftheile prävaliren. Wir 
halten ganz im Gegentheil diese Bildungen für zufällige Combi- 
nationen, verursacht durch die Mitschleppung von ektodermalen, 
mesodermalen und entodermalen Zellen, wie in einer, 1900, No. 7 
der Berliner klinischen Wochenschrift erschienenen Mittheilung er- 
klärt worden ist. Diese Bildungen haben mit einem Foetus in 
foetu absolut nichts zu thun. Wie kann man überhaupt an eine 
menschliche Bildung denken ohne Placenta, die doch auch von den 
Keimblattern des Fötus entsteht? Wodurch werden diese angeb- 
lichen Föten ernährt? Was verleiht diesen zuerst differenzirten 
(ieweben die Fähigkeit sich zu erhalten? Warum soll man nicht 
Theile des unteren Körpers auch finden? Wenn die oberen Theile 
weiter wachsen, warum gehen die unteren zu Grunde? Ueberhaupt 
warum wird denn nicht auch einmal ein Fötus vollständig aus- 
cetragen, besonders in den grossen Cysten, in welchen die kleinen 
hopfknochen zu vollständigen, sogenannten Schädelbildüungen mit 
Mundbucht, grossem Kiefer mit Zähnen, sogenannter Schilddrüse, 
Trachea, Darm, Auge, Gehirn, Extremitäten auswachsen können? 
Warum findet man in den Cysten immer nur vereinzelte Theile, in 
manchen sogenannte Rippen und Beckenknochen, in anderen Auge, 
In wieder anderen cine sogenannte Extremität oder fingerähnliche 
Knochen, in anderen Kiefer mit Zähnen und sogenanntes Felsen- 
bein? In einer späteren, ausführlichen Arbeit werden wir beweisen, 
dass die meisten dieser Bildungen vielleicht eine entfernte äusser- 
liche Aehnlichkeit mit normalen menschlichen Theilen haben, dass 
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aber nur für die wenigsten dieser Bildungen irzend ein exacter 
Beweis geliefert ist, dass es sich 7. B. um ein Auge, um eine 
Rippe oder dere]. handel. Nimmt man aber mit Pfannenstiel 
an, dass „das Ei der Follikel auch ohne Befruchtung zu selbst- 
ständigem Wachsthum angeregt werden kann, um auf partheno- 
genetischem Wege cin Gebilde zu produciren, welches in Unvoll- 
kommenheit der Entwicklung und in atvpischer Anordnung Theile 
des menschlichen Körpers enthält,” so schwebt diese Annahme 
einer derartigen unvollkommenen und atypischen Bildung voll- 
kommen in der Luft. Denn wir wissen, dass bei ganz niederen 
Thieren auf parthenovenctischem Wege cbenso vollkommene Or- 
ganismen entstehen können, wie wenn dieselben durch Befruchtung 
entstanden wären. Wenn wir nun beim männlichen Ei eine 
parthenogenetische Entwicklung annehmen, was berechtigt uns 
dazu hierbei nur einzelne Theile, insbesondere nur von einer 
Körperhälfte oder verkümmerte Organismen entstehen zu lassen? 
Dann müsste nach der Analogie der Parthenogenese auch ein voll- 
kommener Organismus mit Placenta und Eihüllen ausgebildet 
werden können! 

Dermoidcysten kommen auch ausserhalb des Ovariums extra- 
oder intraligamentär vor. Um deren Entstehung zu erklären, mass 
Wilms nach seiner Theorie immer ein drittes Ovarium heranziehen. 
Für die Entstehung der intraligamentären Cysten, muss, er wieder 
eine andere Hypothese aufstellen und zwar: „Sind durch mecha- 
nische Reizung oder nach Achsendrehung entzündliche Erscheinungen 
um die Cyste aufgetreten, so kann durch flächenhafte Ver- 
wachsungen eine intraligamentäre Entwicklung vorgetäuscht werden.“ 
Um die Dermoide des Beckenbindegewebes, der Blase und des 
Mastdarmes zu erklären, sagt Sänger, „dass auch echte fötale In- 
clusionen hier in Betracht kommen könnten für die Fälle, welche 
eine dreiblättrige embryonale Anlage annehmen lassen, deren Ab- 
leitung vom Ovarium oder Ovarienkeimen auf Schwierigkeiten 
stösst!“ Man sieht hieraus, wie die Erklärung der Entstehung der 
Ovarialdermoide aus der Eizelle schon für diese Desmoide, die 
doch auch Bildungen der drei Keimblätter enthalten, nicht mehr 
ausreicht. Also schon im Becken haben wir dreiblättrige Der- 
moide, für deren Entstehung zwei ganz verschiedene Ursachen an- 
genommen werden müssen. Wie Sänger sich die fötalen In- 
clusionen im Becken denkt, wird leider nicht näher ausgeführt. 
Die Pfannenstiel-Wilms’sche Theorie ist also nur für die 
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Ovanaldermoide gemacht und kommt für Dermoide in anderen 
horperregionen gar nicht in Betracht. Hierfür sollen andere Ent- 
stehungsarten angenommen werden. Es ergiebt sich hieraus die 
Einseitigkeit der obigen Theorie. Im Gegensatz hierzu werden wir 
später sehen, dass nach unserer Theorie sich die Entstehung aller 
Dermoide ohne Schwierigkeiten in einheitlicher Weise erklären lässt. 

Gehen wir nun zu den soliden Dermoiden (Teratomen) über, 
3 spricht Wilms hier von einem „wirren Chaos von Geweben, 
welches zu Stande kommt, weil die embrvyonalen Gewebe völlig 
renzenlos ohne einen Abschluss zu erreichen, wuchern und sich 
durch einanderschieben*-. Dies soll durch schädigende Druckver- 
hältnisse geschehen, welche die Anlage in ihrer Wucherung be- 
schränken. Was soll es heissen, wenn Wilms sagt: „Es macht 
den Eindruck, als wäre die Anlage schon in frühem Entwicklungs- 
stadium gestört, als wäre die nöthige Spannung, welche zwischen 
den einzelnen Gewebsformationen normaler Weise bestehen muss, 
aus irgend einem Grunde verloren gegangen und das Ganze in eine 
srenzenlose Wucherung ausgeartet?* Das sind doch nichts als 
Hypothesen, die weder .in den Befunden, noch in der Analogie der 
Entwicklungsgeschichte irgend welche Grundlage haben. 

Nach unserer Theorie sind die Dermoide ete. Wucherungen 
von mitgeschleppten Zellen der Trägerin selbst und wuchern daher 
gerade so wie sie gewachsen wären, hätten sie ihren bestimmten 
Platz eingenommen. Sie wachsen in gleichem Schritt mit den 
normal gelagerten, gleichartigen, embrvonalen Zellen. Deshalb 
wachsen sie am meisten während und nach der Pubertät und 
machen sich besonders im Alter von 20—30 Jahren bemerkbar. 
Nach der parthenogenetischen Theorie sind die Zellen der Dermoide 
secundäre Zellen, d. h. Abkömmlinge eines Eies und nicht Zellen 
der Trägerin selbst. Es wäre eine neue, wenn auch unvollkom- 
mene Anlage, die in ihrem Wachsthum gestört ist. Trotzdem 
vindicirt man diesen zweiten Zellen ein Wachsthum, welches man 
unter gleichen Verhältnissen den aus einem befruchteten Ei stammen- 
den Zellen nicht zusprechen würde. Ein Fötus im Uterus kann 
diesen bis zum Schwertfortsatz ausdehnen, ein Fotus in der Tube 
oder im Ovarium dehnt ebenfalls diese Organe durch seine Span- 
nungskraft, geht er aber zu Grunde, so wuchern seine Zellen nicht 
weiter. Aber Gebilde, die aus einem unbefruchteten Ei stammen 
sollen, die in ihrer Entwicklung gestört sind, durch Druck des 
Sackes, sollen zwar nicht die Kraft haben, die Hülle zu dehnen, 
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wohl aber die Energie, Jahre lang zu wuchern und lange Haare 
und zweite Zähne zu bilden. 

Erscheint also schon die Enistehung dieser Gebilde aus der 
Eizelle unhaltbar, um wie viel mehr ist dies der Fall bei Der- 
moiden und Teratomen des Hodens. Diese sollen aus einer Ge- 
schlechtszelle in einem Samenkanälchen des Hodens „durch irgend 
einen unbekannten Anstoss“ entstehen. Selbst wenn man eine 
parthenogenetische Entwicklung aus einer Eizelle des Ovariums, 
welche befruchtet dazu bestimmt ist, die drei Keimblätter zu pro- 
dueiren, sich denken könnte, so ist eine parthenogenetische Ent- 
wicklung aus einer Hodenzelle ganz undenkbar, welche, selbst 
wenn sie befruchtet würde, nie im Stande wäre, einen neuen 
menschlichen Organismus zu schaffen. Das Material, aus welchem 
die drei Keimblätter normaler Weise entstehen, ist nur in der Ei- 
zelle vorhanden! 

Auch die sogenannten Cystoide, Enchondrome, Rhabdomyome, 
Cystosarkome, Cystocarcinome und die Mischtumoren des Testis 
hält Wilms für embroide Geschwülste, weil sie alle drei Keim- 
blätter enthalten. Diese Geschwülste sollen also auch embryonale 
Anlagen sein, entstanden aus einer Geschlechtszelle, die aber in 
ihrer Entwicklung gestört sind! Wie viel leichter und natürlicher 
erklären sich diese Geschwiilste durch Mitschleppung von Zellen 
aller drei Keimblätter! Uebrigens ist, wie später gezeigt werden 
wird, auch die Annahme unzutreffend, dass immer Abkömmlinge 
aller drei Keimblätter in diesen Geschwülsten vorhanden sind. 
Kntoderm fehlt öfter, wenn Ekto- und Mesodermproducte vorhan- 
den sind, andererseits kommt es auch ohne Ektoderm vor und ist 
dann die Entstehungsursache des Cystadenoma ovarii, dessen 
drüsenartige Bilder grosse Achnlichkeit mit denjenigen der Darm- 
drüsen haben (hohe Cylinderzellen mit dem Kern an der Basis, 
Becherzellen etc.). Sind auch Ektodermzellen mitgeschleppt, so 
ist hiermit eine Erklärung für die häufige Combination von Der- 
moid mit Cystadenom gegeben. 

Dass nach unserer Entstehungstheorie die Dermoide maligne 
degeneriren können, ebenso wie andere normal gelagerte Zellen 
des Körpers der Trägerin, kann man leicht verstehen. Und da- 
mit haben wir vielleicht einen Uebergang zum Verständniss für die 
Entstehung der malignen Geschwülste überhaupt. Zellen, mitge- 
schleppt in allererster Zeit, bilden Gewebstheile, für welche sie 
von Anfang an bestimmt waren, dann entstehen Dermoide ete.; 
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versprengte, schon differenzirte Zellen, wie Epithel-, Bindegewebs- 
zellen etc. bilden den Ausgangspunkt für die malignen Geschwülste. 

Bei der Verschleppung derjenigen Zellen, welche Dermoide 
und Teratome der Genitalien bilden, spielen die Zellen der Vor- 
niere, des Wolff’schen Ganges und Körpers die Hauptrolle. In- 
folge Mitschleppung von Zellen der verschiedenen Keimblätter 
durch andere embrvologische Theile erklären sich die Dermoide an 
allen anderen Körperstellen. 

Folgendes spricht also, kurz zusammengefasst, gegen die An- 
nahme einer parthenogonetischen Entstehung der Dermoide und 
Teratome des Orariums: 

1. Kein Analogun unter höheren Thieren der Entwicklung 
eines Eies bis zu fotalen Gebilden ohne Befruchtung. 

2. Nicht alle diese Dermoide enthalten Producte aller drei 
Keimblätter. 

3. Die Erklärung passt nicht für die Dermoide des Becken- 
bindegewebes und anderer Körpertheile, in denen auch Bildungen 
der drei Keimblätter vorkommen. 

4. Die Entwicklung fötaler Gebilde ohne Placenta. 

5. Das Weiterwachsthum des Rudiments eines Fötus bis zu 
zweiten Zähnen und langen Haaren. 

6. Das Vorkommen von einzelnen Theilen ohne allgemeine 
Entwicklung. 

7. Die Gebilde stammen immer nur vun einer Körperhälfte. 

8. Das nicht seltene Vorkommen von doppelseitigen Der- 
moiden. 

9. Die Annahme eines dritten Ovariums für diejenigen Fälle, 
in welchen beide Ovarien vollständig erhalten sind. 

10. Das Vorkommen von mehreren Dermoiden in einem 
Ovarium. 

11. Die Entstehung der Dermoide im Hoden. 

12. Die häufige Combination der Ovarialdermoide mit Cyst- 
adenom. | 

13. Die Thatsache, dass die Haut des sogenannten Embryo 
‘in Theil der Cystenwand ist. 

14. Der sogenannte Fötus bildet nie ein Lithopädion. 

15. Die Wachsthumsfähigkeit zur Zeit der Pubertät. 
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Aus der Königl. Landeshebammenschule zu Stuttgart. 


Zur Aetiologie der Tubenschwangerschaft. 
Von 


Assistenzarzt Dr. R. Glitsch. 


Angesichts einer in das Unendliche angewachsenen Literatur 
über Extrauterinschwangerschaft bedarf wohl der, welcher sich 
aufs Neue mit diesem Gegenstand befasst, besonderer Nachsicht 
des Lesers, umsomehr, als es sich um ein Gebiet handelt, das wie 
kaum ein zweites die Besten ihres Faches zur Mitarbeit und Mit- 
forschung angeregt hat. Wenn wir aber andrerseits sehen, dass 
trotz der Fülle des Geschaffenen es leider noch nicht gelungen ist, 
über viele der interessantesten Fragen Einklang zu schaffen, dass 
speciell auf dem Gebiet der Aetiologie die Ansichten der Autoren 
noch sehr auseinandergehen, so scheint es nicht nur gerechtfertigt, 
sondern auch nützlich, das gesammte zur Verfügung stehende Ma- 
terial mitzutheilen und zu prüfen, um, soweit es überhaupt möglich 
ist, Einblick in die sehr complicirten Verhältnisse bei Entstehung 
einer ektopischen Schwangerschaft zu gewinnen. Erst an der Hand 
einer genügend grossen Anzahl genau mitgetheilter Fälle mag es 
im Laufe der Zeit gelingen, einheitliche Gesichtspunkte zu ge- 
winnen, und nur dann, wenn man sich hütet, aus dem im Einzelnen 
möglichen Befund zu weitgehende Schlüsse zu ziehen, wird es 
möglich sein, allmälig festen Boden zu gewinnen und vor allen 
Dingen auch zu behaupten. 

Von allen Seiten wird mit Recht die grosse Bedeutung der 
wiederholten Extrauterinschwangerschaft für die Beurtheilung ihrer 
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um eine Disposition, angeboren oder erworben, zu handeln scheint. 
Für den Praktiker ergiebt sich hierbei noch der weitere Gesichts- 
punkt, dass ihm unter Umständen eine Beseitigung dieser Dispo- 
sition auf therapeutischen Wege nahe gelegt wird. 

Es mag in Folge dessen gerechtfertigt erscheinen, wenn ich 
im Folgenden zwei in der hiesigen Anstalt beobachtete, schr charakte- 
ristische Fälle von wiederholter Tubenschwangerschaft eingehender 
in Bezug auf ihre Entstehungsweise bespreche und im Uebrigen 
unter Benutzung von weiteren 43 hier behandelten Fällen von 
Extrauteringravidität alle die Gesichtspunkte hervorzuheben suche, 
die geeignet sind, auf die Aetiologie dieser Abnormität ein be- 
stimmtes Licht zu werfen. Zu berücksichtigen wären hierbei neben 
der Anamnese, dem klinischen Befund, der Autopsia per Laparo- 
tomiam auch allgemeine Momente, wie die sociale Stellung, Her- 
kunft, Familienstand, Lebensalter der Kranken. Endlich habe ich 
bei sämmtlichen noch lebenden Kranken eine Umfrage gehalten, 
die sich auf ihr gegenwärtiges Befinden, etwa wieder eingetretene 
normale Schwangerschaften u. a. bezieht. 

Zunächst seien die beiden Krankengeschichten ausführlich mit- 
getheilt. 


Fall I. Anna G., 24 Jahre alt, Schriftsetzersfrau. Früher gesund. 
Vor 4 Jahren ein Abort. An Stelle der Menstruation seit mehreren 
Jahren unregelmässige Blutungen. Jetzige Beschwerden: Unterleibs- 
schmerzen in beiden Seiten beim Beugen beider Beine. Starker Fluor. 

Erster Befund am 1. 3. 92: Kolpitis granulosa purulenta. Uterus 
anteflektirt, retroponirt. Rechts leichte Infiltration des Parametriums, 
links ein schmerzhafter, nussgrosser Tumor (Ovarium?). Soll sich nach 
4 Wochen wieder vorstellen. Verordnung: Bettruhe, Priessnitz um den 
Leib, Scheidenausspülungen mit Zincum sulfuricum. 

12. 3. Die Schmerzen haben sich in den letzten Tagen gesteigert. 
Tumor etwas grösser, prall gespannt, fluktuirend, sehr schmerzhaft; 
eine Verbindung mit dem Uterus durch einen mässig dicken Strang 
nachzuweisen. Wahrscheinlich Tubentumor, soll in Bezug auf sein 
Wachsthum controllirt werden. Bettruhe. 

22. 3. Tumor etwas grösser, als das letzte Mal. 

2.4. Heftige Schmerzen seit der letzten Periode (Blutung?). Tu- 
mor nicht wesentlich gewachsen. 

3. 5. Tumor anscheinend etwas kleiner, Beschwerden gleich. 

13. 5. Subjektives Befinden etwas besser. 

31. 5. Tumor bedeutend grösser, sehr schmerzhaft, seit einigen 
Tagen wieder erhebliche Steigerung der Beschwerden. Letzte Periode (?) 
schwächer als sonst. Verdacht auf Tubenschwangerschaft. 

2. 6. Da sich die Schmerzen in den letzten Tagen in das Unertrag- 
liche gesteigert haben, wird beschlossen, die Laparotomie zu machen, 
weshalb die Frau in die Anstalt aufgenommen wird. 

3. 6. 92. Operation. Chloroform-Aethernarkose nach vorheriger 
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Norphiuminjection. 12 em langer Hautschnitt median zwischen Nabel 
und Symphyse. Mässiger Panniculus, Unterbindung einiger spritzender 
Gefisse. Nach Eröffnung der Bauchhöhle findet sich in der Tiefe der 
von der linken Uteruskante ausgehende wurstförmige, prallgespannte, 
der Tube angehörige Tumor. Zablreiche Adhäsionen, so dass die Los- 
lösung grosse Schwierigkeiten macht. Beim Durchreissen der Adhä- 
sionen reisst der Tumor an einer Stelle ein, und es entleert sich eine 
braunrothe dickflüssige Masse; zugleich tritt aus der Oeffnung ein kleines 
ca. 11, cm langes und !', cm dickes Gewebsstiickchen, das sich bei 
näherer Untersuchung nicht, wie vermuthet wurde, als Fötus erweist. 
Nachdem der Sack entleert ist, wird die Tube vollends losgelöst, an 
der Uteruskante mit der stumpfen Nadel in zwei Ligaturen und einer 
Gesammtligatur gefasst und abgebunden; der Stiel wird verschorft und 
versenkt. — Rechtsseitige Adnexe normal. — Keine Blutung aus 
den gerissenen Adhäsionen. Schluss der Bauchwunde. 

Die mikroskopische Untersuchung des Cvstensackes lässt Decidua!) 
nachweisen; die Grösse der ehemaligen Eihöhle ist die eines Tauben- 
eies. von einem Fötus ist nichts zu sehen. Das in der Tiefe liegende 
(varium war nicht mit entfernt worden. ' 

Glatte Wundheilung. Pat. steht am 17. Tage auf und wird am 
19. Tage geheilt entlassen (22. 6. 92). 

Nach 6 Tagen (am 28. 6.) stelit sich Pat. wieder in der gynäko- 
logischen Sprechstunde vor. Sie klagt jetzt über Beschwerden beim 
Wasserlassen. Befund negativ, Urin nicht verändert. 

6. 8. Immer noch Blasenbeschwerden. Während der Periode sehr 
heftige Schmerzen. Uterus retroponirt, retroflektirt. Druck der Cervix 
auf den Blasenhals. Palliative Behandlung mit Wildunger Wasser und 
Copaiva-Balsam. 

27. 8. Die Beschwerden haben nicht nachgelassen; Schmerzen im 
Kreuz und in der linken Nierengegend, sowie beim Wasserlassen; der 
Urin sei manchmal trüb, helle sich aber nach Gebrauch des Copaiva- 
halsams stets auf. Uterus nicht druckempfindlich, dagegen das infil- 
tirte linke Parametrium. Warme Kochsalzausspülungen. 

8. 10. Schmerzen auf der rechten Seite (früher nur links). 
Befund negativ. 

1. 11. Klagt immer noch über Schmerzen in der linken Unter- 
bauchgegend. Im Scheidengewölbe links eine mässig derbe Infiltration 
(das gespannte Ligamentum latum) zu fühlen, schmerzhaft. Linkes 
Uvarium vergrössert. 

28. 2. 938. Periode seit 9 Wochen ausgeblieben. Uterus 
nicht wesentlich vergrössert, anteflektirt, sehr weich. Linkes Ovarium 
etwa kirschgross, der Uteruswand fest anliegend. Von der rechten 
Uteruskante nach aussen ziehend ein über hühnereigrosser, rundlicher, 
fluktuirender, druckempfindlicher Tumor. Scheidenschleimhaut 


l) Anm. Ich muss im Hinblick auf die neuesten Untersuchungen von 
Füth und Kühne bemerken, dass ich keinerlei Werth auf diesen Befund 
lege: doch scheint es mir angesichts des modernen Standes der Hämatosalpinx- 
frage zweifellos, dass die hier vorliegende Hämatosalpinx das Produkt einer 
Tubenschwangerschaft gewesen ist. Mangels anderer Entstehungsursachen 
wird diese Annahme im Rahmen des ganzen Krankheitsbildes noch mehr zur 
Gewissheit. 

26* 
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bläulich verfärbt. In den geschwellten Brüsten Colostrum. Zur Ope- 
ration bestell 

3.3.93. Laparotomie in der Anstalt. Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
vor der Operation: Rechtsseitige Tubenschwangerschaft. 

Morphium Chloroform-Aethernarkose. Alte Bauchnarbe ziemlich in 
die Breite gezogen (stellenweise 2 cm breit). Ovaläre Umschneidung 
derselben. In dem sehr blutreichen, derben Gewebe wird zwischen zwei 
Pincetten vorgedrungen bis auf das Peritoneum. Dasselbe ist an dieser 
Stelle mit dem Netz innig verwachsen, so dass das letztere ebenfalls 
mitgespalten wird. Der rechtsseitige Tumor lässt sich nur schwer in 
die Bauchwunde hervorziehen. Es zeigt sich jetzt, dass man es mit 
einer rundlichen fluktuirenden, ca. hühnereigrossen Geschwulst im Liga- 
mentum latum zu thun hat, über deren Vorderfläche die leicht ver- 
dickte Tube hinzieht. Die letztere wird stumpf vom Tumor abge- 
schoben, der Tumor ebenfalls stumpf aus dem Ligament herausgeschält. 
Dabei reisst derselbe ein, es entleert sich dunkelblutroth gefärbte 
Flüssigkeit. Eine spritzende Arterie muss hier unterbunden werden, 
worauf die Blutung steht, sodass auf Tamponade verzichtet werden 
kann. Nach sorgfältiger Entfernung des Blutes mittelst Schwämmen 
Schluss der Bauchwunde. 

Der entfernte Tumor ist etwas über wallnussgross und besteht aus 
einer 1/,—!/, cm dicken Wandung mit Cruor-ähnlichem Inhalt. . An 
einer Stelle Andeutung einer Nabelschnur. Von einem Fötus konnte 
nichts gefunden werden (vielleicht beim Platzen des Sacks in die freie 
Bauchhöhle gefallen). 

Glatte, reactionslose Heilung. In den ersten 11 Tagen p. oper. 
subfebrile Temperaturen (ein einziges Mal über 38,0). Vom 12. Tage 
an völlig fieberfrei. Pat. steht am 17. Tage auf und wird am 19. Tage 
entlassen (22. 3. 93). Beim Gehen wird ein Schonen des rechten 
Beines bemerkt, in welchem Pat. über Schmerzen klagt. Abgesehen 
von einem ganz leichten Oedem kein positiver Befund. 

26. 3. Nach Mittheilung des Ehemannes sei „die Scheide ver- 
eitert“, und es bestehen beim Wasserlassen die grössten Schmerzen. 
Pat. habe dies schon während ihres Aufenthaltes in der Anstalt be- 
merkt, jedoch sich „genirt“, etwas zu sagen. Temperatursteigerungen 
in letzter Zeit nicht vorhanden. 

28. 3. Vorstellung in der gynäkologischen Sprechstunde: Starke 
Schmerzen beim Wasserlassen, eitriger Ausfluss (angeblich schon in der 
Anstalt aufgetreten). Objektiv: starke Auflockerung und Schwellung 
von Vulva (kleine Labien) und Scheide, letztere granulirt, eitriger 
Ausfluss (im Augenblick unbedeutend). Scheidenausspülungen mit Zin- 
cum chloratum. 

25. 4. Angeblich immer noch starker Ausfiuss. Scheiden- und 
Portioschleimhaut stark geröthet. 

26.5. Seit S Tagen, nach anfänglicher Besserung, wieder Liga- 
ment ziemlich straff und den Uterus im Ganzen etwas nach rechts ver- 
ziehend. Scheidenschleimhaut noch immer granulirt. Diagnose: Peri- 
metritische Reizung. Kochsalzausspülungen. Priessnitz. 

16. 6. Letzte Periode am 29. 5. Seit einigen Tagen wieder un- 
regelmässige Blutung. Glaubt wieder schwanger zu sein. Objec- 
tiv nichts Bestimmtes nachweisbar. 


7. 7 Hat 12 Tage lang (vom 11.—23. 6.) geblutet. Uterus klein, 
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Fundus etwas nach rechts verzogen. Ausser der Kolpitis nichts Be- 
sonderes, 

4. 8. Periode seither nicht mehr eingetreten. Schmerzen in der 
rechten Seite. Uterus in Mittelstellung, klein, anf seiner rechten Seite, 
vom Corpus getrennt, ein taubeneigrosser weicher Tumor (fluktuirend ?). 
In den Brüsten Colostrum. 

18. 8. Tumor über hühnereigross, sonst keine Veränderung (spe- 
cell nicht am Uterus). 

5. 9. Uterus unverändert. Vom Tumor heute nichts zu fühlen. 
Rechtes Ovarium etwas vergrössert, rechtes Parametrium resistenter als 
normal. Am selben Tage Blutung (Periode?). 

17. 10. Immer die alten Klagen. Befund unverändert. 

1. 12. Uterus klein, dicht neben demselben ein derber haselnuss- 
srosser Tumor, linkes Ovarium etwas vergrössert. 

30. 1. 94. Uterus klein, liegt gut, rechtes Ovarium leicht ge- 
schwollen, druckempfindlich. 

10.4. Befinden gut bis vor etwa 14 Tagen, seither wieder Schmer- 
zen. Aetzung der Uterusschleimhaut mit Jodtinctur. 

5. 6. Befinden längere Zeit gut. seit einigen Wochen wieder 
Schmerzen. Uterus nicht vergrössert, leicht nach rechts verzogen. 
Rechte Tube nach aussen zu verfolgbar, am äusseren Ende mit dem 
Uvarium einen tauben- bis hühnereigrossen Tumor bildend. 

22. 6. Letzte Periode vor 10 Wochen, klagt über sehr viel Uebel- 
in und Erbrechen. Befund derselbe, kein Schwangerschaftszeichen. 

6. 7. Befinden wechselnd. Tumor unverändert. 

31. 7. Tumor heute nur undeutlich, schätzungweise wallnussgross 
zu fühlen. 

il. 8. Seit einigen Tagen heftige Blutung. Befund wie oben. 

17. 8. Blutung hat nachgelassen. Schmerzen fortbestehend. Uterus 
klein, antevertirt-flektirt. Rechte Tube: ungefähr 1 Finger breit vom 
Uterus entfernt ein hasel- bis wallnussgrosser Tumor, ebensolcher am 
freien Tubenende. 

21. 8. Rechtsseitige Bartholinitis. Adstringirende Be- 
handlung. 

31. 8. Bartholinitis vom Hausarzt behandelt und geheilt. Schmerzen 
auf der rechten Seite. Innerer Befund unverändert, der erstbeschriebene 
Tumor vielleicht etwas kleiner. 

7. 9. Andauernd heftige Schmerzen. Rechts der Tumor deutlich 
verkleinert. 

9. 10. Befinden wechselnd, seit einigen Tagen wieder mehr 
Schmerzen. Tumor heute wallnussgross. 

4. 3. 95. Schmerzen rechts und im Kreuz. Tumor taubeneigross. 
Im Uebrigen unveränderter Befund. 

13. 9. Musste in den letzten 6 Wochen zu Bett liegen wegen 
grosser Schmerzen. Seit 2 Monaten wurde der Bauch wieder grösser, 
häufiges Erbrechen. Uterus klein, fast infantil, leicht beweglich. Li- 
gamenta lata nicht schmerzhaft. Nach hinten unten rechts vom Uterus 
fühlt man zwei kleine, etwa bohnengrosse Tumoren, welche auf Druck 
sehr schmerzhaft sind. Salzwasserausspülungen. 

14. 4. 96. Kommt heute wegen Brustschmerzen. Seit 2 Tagen 
Haut der linken Brust an der oberen Hälfte stark geröthet. In der 
Tiefe kein Infiltrat. Resoreinsalbe. 
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12. 6. An den Brüsten nichts Abnormes. Seit einigen Tagen 
wieder starke Leibschmerzen. Heftiger Drang zum Wasserlassen. Aus- 
fluss immer gleich. Urin angeblich anfangs trübe und braun, jetzt 
wieder klar. Scheide fühlt sich sehr rauh an. Sonst Status idem. 
Ausspülungen mit Zinc. chlorat. 

12. 3. 97. Seit 9. Februar nach 5wöchentlichem Ausbleiben der 
Periode ist dieselbe wieder eingetreten. Seither fast täglich geringer 
Blutabgang. Starker Fluor. Schmerzen im Kreuz und in der rechten 
Seite. Scheide granulirt. Uterus klein, antevertirt-flektirt. Im rechten 
Parametrium neben dem Uterus sehr schmerzhafte Resistenz. 

20. 4. Blutungen haben bis 22. 3. angedauert. Uterus klein, heute 
retrofiektirt. Immerwährende Schmerzen im rechten Parametrium, sehr 
rauh. Starke Diastase der Recti, Bauchbruch. Circa hühnereigrosser 
Tumor am äusseren Tubenende rechts. 

14. 5. Starker Fluor, Tumor kleiner. 

28. 5. Andauernd Schmerzen. In der rechten Schenkelbeuge mul- 
tiple, runde, nässende Papeln, an beiden Handtellern in Heilung be- 
griffene Papeln. Diagnose: Lues secundaria. Auf die innere Abtbei- 
lung geschickt. -— Der Tubentumor ist auffallend kleiner geworden. 

26. 10. Pat. kommt aus dem Katharinenhospital zurück, um sich 
Raths zu erholen, ob eine seiner Zeit angerathene Operation jetzt aus- 
geführt werden soll (eine operative Entfernung der rechten Adnexe war 
der Pat. schon früher einmal gerathen worden). — Befund: Hernia |i- 
neae albae. Uterus klein, in normaler Stellung; linke Adnexe bis auf 
einen dünnen Stumpf der Tube nicht zu fühlen. Rechts fühlt man 
über der bleistiftdicken Tube das wallnussgrosse, sehr druckempfindliche 
Ovarium, von einem Tumor ist nichts mehr zu fühlen. Es wird mit 
grosser Wahrscheinlichkeit angenommen, dass es sich um eine Gravi- 
ditas tubaria dextra gehandelt hat, die entweder. zum Abort führte 
oder resorbirt worden ist. — Operation abgerathen. 

18. 10. 98. Periode immer unregelmässig. Seit circa 6 Wochen 
starke Schmerzen, insbesondere beim Liegen, Kreuzschmerzen, Sod- 
brennen, Dolores vagi. Starker Fluor. Befund wie oben. Uterus von 
normaler Grösse und Consistenz, sehr leicht beweglich. Starke Kol- 
pitis purulenta. Ausspülungen mit Zincum sulfuricum. 

November 98. Exitus an „Unterleibsentzändung“. (Wird von 
Seiten des Ehemanns gemeldet.) 


Unsere zweite Krankengeschiahte ist weniger complicirt, aber 
nicht minder interessant. 


Fall II. Minna G., 25 Jahre alt, Friseursfrau. Kommt am 23. 5. 93 
zur Aufnahme. Eine Entbindung vor 6 Jahren. Menstruation früher 
regelmässig, letzte am 6. 11. 92. Vom 14.1. bis 23. 4. 93 Blutungen. 

Vom October an in Behandlung von Herrn Director Walcher wegen 
Endometritis, vom Ausbleiben der Periode an nicht mehr. Anfang Februar 
starke Blutung, Ohnmacht. — Damalige Diagnose: Extrauterinschwanger- 
schaft. Der Leib sei in der letzten Zeit der Schwangerschaft stärker ge- 
wesen als jetzt, ebenso seien die Brüste voller gewesen und es sei Milch 
ausgelaufen. — Befund bei der Aufnahme: Uterus bis drei Finger über die 
Schamfuge reichend, antevertirt, weich. Links vom Uterus, von dem- 
selben durch die Tube getrennt ein taubeneigrosser, rundlicher, weicher 
Tumor von leicht unregelmässiger Oberfläche. In den schwach ent- 
wickelten Brüsten wenig Colostrum. — Diagnose: Abgelaufene Tuben- 
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schwangerschaft. Am 25. 5. 93 Laparotomie: Morphium, Chloroform, 
Aethernarkose. Längsschnitt in der Linea alba, ziemlich beträchtliche 
Blutung. Nach Eröffnung des Peritoneums zunächst Hervorziehen der 
rechten Tube, welche verschlossen ist. Oeffnen des Fimbrienendes, zwei 
kirschkerngrosse Hydatiden werden abgetragen. Um ein Wieder- 
verwachsen des Fimbrienendes zu verhüten, wird durch einige Nähte 
der freie Rand der Fimbrien an die äussere Tubenwand angenäht. — 
Hervorziehen der linken Tube. Aus ihrem Fimbrienende hat sich der 
oben beschriebene Tumor herausgeschoben, so dass derselbe fast ohne 
Weiteres weggenommen werden kann; er liegt der Tube nur noch lose 
an. Die Fimbrien werden ebenfalls, wie rechts, durch einige Nähte 
nach aussen fixirt. Während der ganzen Operation waren nur wenige 
Verwachsungen zu trennen. Schluss der Bauchwunde mit tiefen und 
oberflächlichen Nähten. 

Der entfernte taubeneigrosse Tumor ist kleinhöckerig, an einer 
Stelle ist der Ceberzug vollständig glatt, bier ist eine halbkugelige 
Hervorwölbung, so dass es den Eindruck macht, als habe hier der 
Tumor aus der Tube herausgeschaut. Der Inhalt des Tumors besteht 
gleichmassig aus halborganisirtem Blut. 

Glatte reactionslose Heilung. Pat. steht am 14. Tage auf, am 
16. Tage geheilt entlassen. 

Die weiteren Angaben entnehme ich dem mir in liebenswürdigster 
Weise zur Verfügung gestellten Privatjournal meines hochverehrten Chefs, 
Herrn Director Dr. Walcher. 

Am 14. 9. 95 stellt sich Pat. wieder vor. Sie hatte im December 
vorher eine Blasenmole geboren. Seither Periode regelmässig. Seit 
Anfang August fortgesetzt Blutungen. Am 14. 8. wieder Periode da- 
zwischen. Uterus vergrössert, weich, wie im 2. Monat. 29. 5. 97. 
Periode seit der letzten Vorstellung wieder ganz regelmässig bis 
23.3. 97. Am 5. 5. Schmerzen, dann minimaler Blutabgang. Dann 
Abgang von häutigen Flocken im Urin. Seit letzter Woche wieder 
Blutungen und Schmerzen in der linken Hüfte. Am 6. 6. Blutung und 
Ausstossung des Eis auf dem Abtritt, 7. 6. Ausstossung einer Decidua 
von Herrn Dir. Walcher selbst gesehen!) Am 15. 6. Aufhören der 
Blutung. Dann Befinden gut bis 18. 6. Am 23. Krämpfe, mit Mor- 
phiuminjection und Opiumtropfen behandelt. Uterus vergrissert, links 
hinten ein über enteneigrosser Tumor. Extrauterinschwangerschaft? 
Abdomineller Abort? 19. 7. 97. Tumor noch Abgang von dunklem 
Blut. Schmerzen ganz aufgehört. Immer etwas mehr nach vorn ge- 
lagert, kaum grösser, Uterus nach rechts gedrängt. Vorschlag zur 
Uperation nach vorhergegangener Beobachtung. 

Am 21. 7., 21.8. und 21.9. je durch 4 Tage starke Blutung. Am 
4. 9. 97 Tumor ganz klein geworden. Completer abdomineller Abort. 
Complication von uteriner (iraviditat mit Extrauterinschwangerschaft. 
1. 11. 99 Befinden gut. 


Bevor ich an eine genaue Besprechung unserer Fälle gehe, 
erscheint es mir einer allgemeinen Uebersicht wegen nicht über- 
flüssig, noch einmal auf die einzelnen Theorien und Anschauungen, 
soweit sie sich mit der Entstehungsweise der Extrauterinschwanger- 
schaft befassen, in Kürze zurückzukommen. 
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Schon Virchow!) hatte in perimetritischen Adhäsionen die 
Bedingungen gesehen, unter denen eine ektopische Graviditat zu 
Stande kommen könnte. 

1881 sagt A. Martin?) in einer Arbeit über dieses Thema: 
„Betreffs der Aetiologie verweisen uns die Lehrbücher auf alle 
jene Hindernisse, welche wesentlich als Folge von Peritonitis und 
Parametritis oder als Neubildungen der Uebersiedelung des Eis von 
der Stelle seiner ersten Entwickelung bis zur Uterushöhle sich ent- 
gegenstellen. Worin diese Hindernisse bestehen, das freilich ist im 
einzelnen Fall oft sehr schwer festzustellen.“ 

Wyder®) (1886) äussert sich folgendermassen: „Weitaus die 
wichtigste Rolle beim Zustandekommen der Extrauterinschwanger- 
schaft spielt sicherlich die Perimetritis in Folge der dadurch be- 
werkstelligten Dislokation einzelner Theile des Genitalapparats, 
durch Abknickung und Stenosirung der Tuben. Als begünstigender 
Factor kommt dabei selbstverständlich die damit häufig vergesell- 
schaftete Erkrankung der Tubenmucosa in Betracht.“ Meist liessen 
sich anamnestisch entzündliche (darunter höchstwahrscheinlich eine 
gonorrhoische) Affection des Beckens und seiner Organe feststellen. 
Um sodann dem Einwand zu begegnen, als ob bei der Beurtheilung 
solcher entzündlichen Producte Ursache und Wirkung verwechselt 
sein könnte, heisst es weiter: „Das Studium vieler derartiger Prä- 
parate weist mit Bestimmtheit darauf hin, dass sehr häufig die 
pelveoperitonitischen Zustände älteren Datums, dass sie sicherlich 
der Extrauterinschwangerschaft vorausgegangen sind und derselben 
wahrscheinlich zu ihrer Existenz verholfen haben.“ 

In einer weiteren ausführlichen Bearbeitung desselben Gegen- 
standes von Wyder*) (1891) erfahren wir bei einer Reihe von 
6 Fällen von Extrauterinschwangerschaft betreffs der Aetiologie 
Folgendes: 

Fall I: Gonorrhoe des Mannes, frühzeitige Infection der Frau, 
Perimetritis, hintere Fixation des Uterus und Perioophoritis. 

Fall II: Aetiologie aus der Krankengeschichte nicht ersichtlich. 

Fall II: Aus unbekannter Ursache hatte sich hier wahr- 
scheinlich vor einem Jahr ein entzündlicher Vorgang am linken 


1) Gesammelte Abhandlungen zur wissensch. Medicin. Frankfurt 1856. 

2) Berl. klin. Wochenschr, No. 51. 1881. 

3) Beiträge zur Lehre von der Extrauterinschwangerschaft etc. Dieses 
Archiv. Bd. 28. 

4) Beiträge zur Extrauterinschwangerschaft. Dieses Arch. Bd. 41. 
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Eileiter entwickelt, welcher den Durchtritt eines befruchten Ovulums 
erschwerte bezw. unmöglich machte. 

Im Fall IV kommt W. zu dem Schluss, dass es ectopische 
Schwangerschaften geben kann, „bei denen wichtige, die richtige 
Diagnose stützende anamnestische Anhaltspunkte fehlen und bei 
welchen selbst der durch Operation und spätere Section ermög- 
lichten Ocularinspection in der Deutung des Falles Schwierigkeiten 
sich in den Weg stellen.“ 

Fall V: Vor etwa 8 Jahren Geburt, im Anschluss daran 
Unterleibsentzündung und deren Folgezustände. 

Fall VI: Uterus bicornis mit rudimentärem Nebenhorn. 

Auch in dieser Arbeit, wie schon früher, erklärt Wyder auf 
Grund eines auf das Genaueste untersuchten Präparats, dass dasselbe 
einen „durchaus sicheren anatomischen Beweis für die Möglichkeit 
der inneren Ueberwanderung des Eies beim menschlichen Weibe 
bilde. * 

Fritsch!) fasst seine Ansicht in folgende Worte (1891): „Ein 
sicheres aetiologisches Moment dürfen wir jedenfalls in den Pro- 
ducten und Residuen früherer Entzündungen des Pelveoperitonaeums 
sehen. Hierfür giebt es so viele beweisende Präparate, dass man 
behaupten kann: Pelveoperitonitis ist das wichtigste ätiologische 
Moment für Extrauteringravidität“. Doch betont Fritsch im Weiteren, 
dass wohl eine volle Klarheit in diesem Punkte sich nicht erreichen 
lassen werde, ehe nicht der Vorgang der Befruchtung in erster Linie 
klargelegt worden sei. 

von Schrenck?) (1893) hat unter einer Zusammenstellung 
von 610 Fällen 93 mal ätiologische Anhaltspunkte vorgefunden. 
Dabei handelt es sich um: 

Aeussere Ueberwanderung 11 mal = 11,8 pCt., 

Innere Ueberwanderung 1 mal, 
Zwillingsextrauteringravidität 3 mal, 

Adhäsionen und peritonitische Stränge 65 mal = 70,0 pCt., 
Fibromyom in der Tubenwand 1 mal, 

Divertikelbildung in der Tubenwand 3 mal. 

von Schrenck weist sodann auf das Ueberwiegen der Mehr- 
gebärenden hin (unter 323 Fällen 275 Mehrgebärende, 48 Erst- 
gebärende), was mit der Annahme, dass perimetritische Adhäsionen 





1) Bericht über die gynäk. Uperationen des Jahrganges 1891/92. 
2) Ueber ectop. Gravidität. Inaug.-Diss. Dorpat 189. 
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die Hauptrolle in der Aetiologie spielen, vollkommen stimme, da 
dieselben ja meist im Puerperium entstehen. 

In Engstrém’s!) Fall (1892) war schon früher klinisch eine 
Verdickung der Tube, die später der Sitz einer ektopischen 
Schwangerschaft wurde, constatirt worden, neben einer gleichzeitig 
beobachteten entzündlichen Reizung des Beckenperitoneums. Das 
Ovarium derselben Seite war dabei von Pseudomembranen fixirt 
worden. Krankhafte Veränderungen existirten also in der Tube, 
ehe die Conception stattfand. 

„Der Uteruskatarrh, der gleichzeitig beobachtet wurde und 
wahrscheinlich schon früher bestand, erlaubt uns mit voller Sicher- 
heit anzunehmen, dass die Schleimhaut der Tube angegriffen ge- 
wesen ist. Ihr Flimmerepithel ist dabei mehr oder weniger ge- 
schädigt gewesen. Dazu kommt, dass die Tubenwand selbst ver- 
dickt, also entzündlich infiltrirt war. 

Das Vermögen der Tube, das Ei weiter zu befördern, ist also 
in diesem Falle herabgesetzt gewesen.“ 

Engström kommt dabei auf die von Martin beschriebene, 
von Werth und Orthmann bestätigte Salpingitis catarrhalis zu- 
rück, die er als wesentlich für Störungen der normalen Fortleitung 
des Eies in der Tube ansieht. 

Dieselbe Ansicht vertritt Engström?) noch im vorigen Jahre. 
An der Hand von 4 Fällen fasst er die Ursachen der tubaren 
Einnistung des Eies folgendermassen auf: In diesen Fällen waren 
schon früher pathologische Veränderungen an der Tube gefunden, 
in 2 Fällen hatte früher eine Endometritis und Perimetritis resp. 
Pelveoperitonitis bestanden. In 5 weiteren Fällen von Tuben- 
schwangerschaft fanden sich abdominalwärts von der Eihöhle nur 
geringe oder gar keine catarrhalische Veränderungen der Mucosa, 
während uterinwärts mehr oder weniger ausgedehnte Veränderungen 
entzündlicher Art in der Tubenschleimhaut und Tubenwand nach- 
zuweisen waren. E. schliesst hieraus, dass häufig eine vorher be- 
stehende entzündliche Veränderung der Tubenschleimhaut, eine 
Salpingitis catarrhalis, die Ursache der Tubenschwangerschaft ist. 

Schauta®) schliesst sich in seinem Lehrbuch (1896) auf 


1) Zur Aetiologie der Tubenschwangerschaft. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 24. 

2) Mittheilungen aus der gynäk. Klinik zu Helsingfors. Bd. II. H. 1. 

3) Lehrbuch der gesammten Gynäkologie. 1896. 
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Grund eigenen Beobachtungsmaterials der Ansicht jener an, „welche 
für die Mehrzahl der Fälle die Prädisposition zur extrauterinen 
Schwangerschaft in catarrhalischen, besonders gonorrhoischen Pro- 
cessen der Tubenschleimhaut suchen.“ Unter 46 Fällen fanden 
sich 32 mal, abgesehen von perimetritischen Adhäsionen, die aus- 
gesprochenen Zeichen chronischer Salpingitis an der Tube der an- 
deren Seite. In 9 Fällen fanden sich Zeichen gonorrhoischer Infection. 

Von den neueren Autoren ist es ganz besonders Dührssen!), 
der endosalpingitischen Veränderungen das Wort redet als wich- 
tigem Factor bei dem Zustandekommen der Tubengraviditat (1897). 
Wir werden weiter unten noch genauer auf seine Ausführungen 
einzugehen haben. Von ätiologischen Momenten hat er unter 
35 Fällen gefunden: 

4 mal gar keine Abnormitäten ausser der Tubenschwanger- 
schaft, 
1 mal accessorisches Tubenostium der nichtschwangeren 
. Tube, 
1 mal Ovarialeyste der nicht schwangeren Seite, 
1 mal Ovanalcyste der schwangeren Seite, 
3 mal nur Üteruserkrankungen, 
1 mal Atrophie der schwangeren Tube, 
24 mal = 68,7 pCt. Tubenerkrankungen, die bestimmt be- 
reits vor der Operation bestanden hatten. 

Die nicht schwangere Tube war in 10 Fällen in eine Hvdro- 
salpinx, in 2 Fällen in eine Pvosalpinx, in 1 Fall in eine Hämato- 
salpinx verwandelt, — sie zeigte in 2 weiteren Fällen eine Peri- 
salpingitis chronica, in 3 anderen Fällen eine Salpingitis chronica. 
Die schwangere Tube war in 9 Fällen der Sitz eines schon vor 
der Schwangerschaft entstandenen Catarrhs, in 3 Fällen mit älteren 
perimetritischen Schwarten bedeckt, in 1 Fall unmittelbar uterin- 
warts von der Eiinsertion durch einen fibrösen Polypen verlegt.“ 

Nach einer genauen kritischen Besprechung der hauptsäch- 
lichsten Theorien über die Entstehung der Extrauteringraviditat 
aussert sich Küstner?) folgendermassen: „Die Entzündung des 
Tubenrohrs, der Tubenschleimhaut ist derjenige Process, welcher 
uns in der plausibelsten Weise das Zustandekommen der Tuben- 
Schwangerschaft erklärt.“ 

1) Dieses Arch. Bd. 45. 


2, Ueber Extrauterinschwangerschaft. Sammlung klin. Vortr. N.-F. 
No. 244/245. 189. 
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„Ziehen wir jetzt aus den gesammelten klinischen und ana- 
tomischen Erfahrungen ein Facit, so können wir nach meiner An- 
sicht die Entzündung als prädisponirendes Moment nicht mehr 
entbehren. Dazu scheint weiter das Thierexperiment zu stimmen 
(Kistner, Mandl und Schmit).“ 

In jüngster Zeit endlich hat Franz!) die Fälle von Extra- 
uteringravidität der Hallenser Klinik statistisch zusammengestellt 
und hervorgehoben, dass hauptsächlich abgelaufene, in Heilung be- 
griffene Erkrankungen der Tuben zur Entstehung der Eileiter- 
schwangerschaft zu prädisponiren scheinen. 

A. Martin, der, wie schon angedeutet, als einer der ersten 
eine Läsion der Tubenschleimhaut, die Salpingitis catarrhalis für 
das Zustandekommen der Tubenschwangerschaft verantwortlich 
machen zu müssen glaubte, hat im Lauf der Jahre seinen Stand- 
punkt wesentlich modificirt. Auf dem internat. gynäkol. Congress 
zu Brüssel (1892) legte er in einem Referat seinen damaligen 
Standpunkt mit folgenden Worten dar: „Trotz der Fülle von Be- 
obachtungen ektopischer Schwangerschaft sind wir betreffs der 
Aetiologie derselben, genau genommen, nur wenig vorwärts ge- 
kommen... . . „es erscheint die nächstliegende Ursache eine 
mechanische Behinderung der Fortbewegung des Eies bis zum 
Eileiter selbst, Verlegung des Eierstocks, peritoneale Erkrankung, 
sodann abnorme Entwicklung, Abknickung, Abschnürung, Diver- 
tikelbildung, Schleimhauterkrankung, oder Neubildung im Eileiter“. 
Und weiter unten: „Mögen Erkrankungsprocesse der verschieden- 
sten Art vorausgegangen sein, dieselben müssen sich nahezu ad 
integrum zurückgebildet haben, wenn sich aus ihnen für das Zu- 
standekommen der Schwangerschaft nicht überhaupt ein absolutes 
Hinderniss ergeben soll. Der betreffende Nährboden muss an- 
nähernd gesund und entwicklungsfähig sein“. In einer späteren 
Arbeit?) sagt dann M. im Gegensatz zu Fritsch: „Ich sehe in 
der Pelveoperitonitis nicht die Ursache, sondern die fast physio- 
logische Folge der ektopischen Eiinsertion, als ihre regelmässige 
im weiteren Verlauf eintretende Complication*. Auch in seinem 
klassischen Buche®) verzichtet M. darauf, einen bindenden Stand- 


1) 71. Versamml. d. Naturf. u. Aerzte. München 1899. 
2) Ueber ektop. Schwangerschaft. Berl. klin. Wochenschr. No. 22. 1893. 
3) Krankheiten der Eileiter. 1895. 
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punkt in dieser wichtigen Frage einzunehmen, sondern lässt die- 
selbe bis auf Weiteres offen. 

Aus der bisherigen Uebersicht geht soviel hervor, dass seit 
langer Zeit entzündliche Processe an den Tuben oder in deren 
Umgebung eine Hauptrolle gespielt haben bei der Beurtheilung der 
Entstehung einer extrauterinen Einnistung des befruchteten Eies. 
Dass sie nicht die ausschliessliche Ursache sein können, sucht eine 
Reihe anderer Beobachtungen zu zeigen. 

Das von Freund!) zuerst als atiologischer Factor bezeichnete 
Stehenbleiben der Tuben auf dem infantilen Typus hat Abel?) in 
3 Fällen als einzige Ursache fur die Extrauteringravidität fest- 
stellen können und glaubt zu dem Schlusse berechtigt zu sein, 
dass fur derartige in ihrer Entwickelung zurückgebliebene Tuben 
die Eileiterschwangerschaft geradezu physiologisch sei. Dass diese 
Annahme auf seinen eigenen Fall von wiederholter Tubenschwanger- 
schaft keine Anwendung finden kann, leitet sich aus der Thatsache 
ab, dass die von ihm genauer beschriebene Patientin bereits 2 mal 
uterin concipirt hatte. 

Patellani*), der in einer sehr interessanten Arbeit die Frage 
vom entwickelungsgeschichtlichen Standpunkt angreift und sowobl 
im den mehrfachen normalen, wie in den Extrauterinschwanger- 
schaften einen ausgesprochenen Atavismus erblickt, äussert sich 
hieraber folgendermassen: „Die Tubenschwangerschaften stellen von 
einem gewissen Gesichtspunkte aus betrachtet eine disteologische 
fanctionelle Erscheinung dar, gerade so wie die Entwickelungs- 
anomalien der weiblichen Geschlechtsorgane eine disteologische 
morphologische Erscheinung, d. h. ein Rückschlag auf niedere Zu- 
stände sind. Die bisher zur Erklärung der Tubenschwangerschaften 
angenommenen pathologisch-anatomischen Veränderungen der Tuben 
begünstigen nach dem oben dargelesten nicht immer die Eutwicke- 
lung des befruchteten Eies in einer extrauterinen Region.“ P. er- 
scheint deshalb die Annahme gerechtfertigt, dass bei dem Streben 
der ganzen organischen Natur nach möglichster Vervollkommnung 


1, Ueber die Indicationen zur operat. Behandlung der erkrankten Tuten. 
Samm]. klin. Vorträge. No. 323. 

2; Wiederholte Tubengraviditat bei derselben Frau. Dieses Archiv. 
Bd. 44. 189. 

3) Die mehrfachen Schwangerschaften etc. Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk. 
Bd. 35. H. 3. 1596. 
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‚sowohl die mehrfachen und Extrauterinschwangerschaften, als die 
Missbildungen des Genitalapparats nach und nach verschwinden 
werden. 

Die Möglichkeit einer äusseren Ueberwanderung des befruch- 
teten Eies ist von verschiedenen Seiten betont worden. A. Martin') 
‚deutet einen von ihm beschriebenen Fall von Extrauterinsch wanger- 
schaft in dieser Weise und reiht ihn einer Anzahl früher von ihm 
beschriebener Fälle an. Kreisch?) berichtet, dass in zwei von 
ihm beobachteten Fällen sowohl an der Stelle der Eihaftung als 
auch an dem übrigen Tubentheil absolut jegliche entzündliche Er- 
scheinungen jüngeren oder älteren Datums fehlten. Dagegen hält 
er in zwei anderen Fällen die Endosalpingitis und Salpingitis inter- 
stitialis für höchst bedeutsam, während er in zwei weiteren einmal 
eine polypös entwickelte Tubenfalte, sowie die Incongruenz zwischen 
Eidurchmesser und Tubenlumen, wie sie auch die Theorie von der 
äusseren Ueberwanderung annimmt, für die fehlerhafte Implanta- 
tion verantwortlich macht. v. Schrenck®) führt 11 Fälle von 
äusserer Ucberwanderung an. Sicher bewiesen ist die Möglichkeit 
der äusseren Ueberwanderung in dem Kiistner’schen‘) Fall von 
uteriner Schwangerschaft, obgleich gerade hierbei die grosse Frage 
sich erhebt, warum es nicht zur tubaren Einbettung gekommen ist, 
und es auf das Deutlichste klargelegt wird, dass sich in derartigen 
Fällen keineswegs eine Incongruenz zwischen Ei und Tubenlumen 
geltend zu machen braucht, also zur Entstehung einer Extrauterin- 
schwangerschaft noch mehr Factoren nöthig sind, als die äussere 
Ueberwanderung allein. 

Bezüglich der Frage der inneren Ueberwanderung darf man 
sich zur Zeit wohl noch etwas reservirt verhalten. Wenn auch 
durch die exacten und sehr interessanten Untersuchungen Wy- 
der’s5) die Möglichkeit einer solchen wahrscheinlich gemacht 
worden ist, so gehört das Vorkommniss sicher zu den grössten 
Seltenheiten. Ob aber hierbei eine tubare Schwangerschaft der 
anderen Seite (in Wyder’s Fall sass das Ei nur in der entgegen- 
gesetzten Tubenecke) entstehen könnte, ist meines Wissens nicht 
bewiesen. 








1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. V. H. 1. 1897. 
2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. IX. H. 6. 1899. 
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Von einigen Autoren sind endlich Schleimhautpolypen der Tube 
‘Beck, Breslau, Leopold, Olshausen u. A.), Tumoren, mögen 
sie nun in der Tubenwand selbst oder in deren Umgebung sitzen 
‘Petit, Roth, Olshausen, Webster u. A.), Divertikelbildung 
in der Tubenwand iv. Schrenck, C. Goebel), puerperale Atrophie 
der Tubenwand (Dührssen: für die Entstehung der Tuben- 
"hwangerschaft verantwortlich gemacht worden. 

Nachdem wir nun im Vorhergehenden gesehen haben, dass 
de Ansichten der meisten Autoren entzündliche Veränderungen an 
den Urganen des kleinen Beckens, mag es sich nun um pelveo- 
peritonitische Processe, um Perisalpingitiden oder Entzündungen 
der Tubenschleimhaut handeln, für wesentlich erachten beim Zu- 
standekommen der ektopischen Schwangerschaft, haben wir im 
Weiteren zu untersuchen, welcher Art diese Entzündungsprocesse 
sein können.‘ 

Seit Noeggerath!, die Gefahren der Tripperinfection für die 
Frau, leider im Grossen Ganzen nur zu wahr, in den schwärzesten 
Farben gemalt hat, sind wir zu der Erkenntniss gekommen, dass 
von den Erkrankungen des Endometriums ein weit grösserer Pro- 
eentsatz als bisher angenommen, von den Erkrankungen der Tuben- 
»:hleimhaut dagegen, sowie des Beckenbauchfells mit wenigen Aus- 
sahmen fast alle dem Gonococcus Neisser zur Last fallen. Wir 
verdanken diesen Fortschritt in unserer Erkenntniss hauptsächlich 
den ausgezeichneten Untersuchungen von Bumm?) und Wert- 
heim. Es haben sich denn auch so ziemlich alle Autoren des 
letzten Jahrzehnts in ihrer Auffassung bezüglich der Entstehung 
der Tubenentzündungen, sowie der Pelveoperitonitiden, sofern sie 
nicht überhaupt nichtinfectiösen Ursprungs sind, auf den Stand- 
punkt gestellt, dass die gonorrhoische Infection neben der septisch- 
puerperalen und der tuberculösen in allererster Linie die Schuld 
trägt. Es würde mich an dieser Stelle zu weit führen, hier im 
Einzelnen noch einmal die Worte der Autoren zu wiederholen. 
Ich beschränke mich darauf, in dieser Beziehung darauf hinzu- 
weisen, was Kleinhans‘) in Veits Handbuch der Gynäkologie 


1, Die latente Gonorrhoe im weiblichen Geschlecht. Bonn 1872. 

2, Der Mikroorganismus der gonorrhoischen Schleimhauterkrankung. 
Wiesbaden 1885. 

3) Die ascendirende Gonorrhoe beim Weibe. Dieses Arch. Bd. 42. 1592. 

4, Veit’s Handb. d. Gynäk. Erkrankungen der Tube. 
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(1899) sagt und was wohl den modernen Standpunkt am tref- 
fendsten wiedergiebt. Aus seinen Ausfihrungen geht hervor, dass 
in allen bakteriologisch untersuchten Fallen der einzelnen Autoren 
im Tubeneiter in der weitaus grössten Mehrzahl, soweit derselbe nicht 
steril war, Gonokokken, und erst in zweiter Linie andere Mikro- 
organismen (Streptokokken und Staphylokokken, Diplococcus pneu- 
moniae, Tuberkelbacillen u. a.) gefunden worden sind. Kleinhans 
fasst danach seinen Standpunkt in die Worte: „Als die bei weiten 
wichtigste Ursache der Tubenentzündungen ist die Infection durch 
Mikroorganismen anzusehen. Unter diesen stehen, was Häufigkeit 
und Bedeutung anbelangt, die gonorrhoische und puerperale obenan.“ 
Wertheim’s Untersuchungen haben es ferner zweifellos gemacht, 
dass die grosse Menge der circumscripten Pelveoperitonitiden eben- 
falls den Gonococeus Neisser zur Ursache haben, dem er sogar 
die Fähigkeit zuspricht, durch die Tubenwand hindurch direct auf 
das Peritoneum zu wandern (interstitielle Salpingitis). Nach Doe- 
derlein’s!) Erfahrungen sind die Gonokokken sogar im Stande, 
eine allgemeine acute Peritonitis hervorzurufen. Von Martin und 
Orthmann wird an der Hand von genauen Tabellen die Bedeu- 
tung der Gonokokken etwas geringer taxirt. Unter 376 Fällen 
verschiedener Autoren ergeben sich 161 positive und 215 negative 
bakteriologische Befunde. Unter den ersteren ergaben sich 76 reine 
Gonokokkenbefunde, 75 Befunde von anderweitigen Bakterien, 
darunter 50 mal Strepto- und Staphylokokken. Ist es jedoch nach 
den jüngsten interessanten Mittheilungen von Wertheim?), der in 
alten noch verimpfbaren Gonokokkenculturen mikroskopisch zwar 
keine Gonokokken mehr, wohl aber ihre oft beschriebenen Invo- 
lutionsformen fand, die mikroskopisch nicht als Gonokokken an- 
zusprechen sind — ist es hiernach nicht naheliegend anzunehmen, 
dass es sich in den Fällen mit negativem bakteriologischem Be- 
fund doch um gonorrhoische Processe gehandelt haben könnte, in 
denen sich die Gonokokken nicht mehr erkennen liessen ? 

Auch in Bezug auf die Aetiologie der Tubenschwangerschaft 
mehren sich die Stimmen, welche die grosse Bedeutung der go- 
norrhoischen Infection und ihren Zusammenhang mit der extraute- 
rinen Eiansiedelung betonen. Thatsächlich erscheint es, als ob die 
Gonorrhoe einen hervorragenden Antheil an der Entstehung der 


1) Veit's Handb. Allgemeine Peritonitis. 
2) 71. Versammlung d. Naturf. u. Aerzte. München 1899. 


Glitsch, Zur Aetiologie der Tubenschwangerschaft. 401 


letzteren für sich beanspruchte, und zwar scheint es sich in der 
Hauptsache zu handeln einmal um endosalpingitische Processe, 
welche durch entzündlichen Verschluss des Tubenlumens ein Weiter- 
wandern des befruchteten Eichens verhindern oder andererseits um 
pelreoperitonitische Processe, auf gonorrhoischer Grundlage ent- 
standene Adhäsionen und Stränge, welche die Tube an beliebigen 
Punkten, meist in der Nähe ihres Ostium abdominale abknicken 
und dadurch unwegsam machen. Gegenüber diesen ätiologischen 
Momenten treten die übrigen oben angeführten zweifellos sehr in 
den Hintergrund. Man wird heute mehr denn je daran festhalten 
müssen, dass diese letzteren Ursachen gegenüber der entschieden 
enorm gesteigerten Zahl der Extrauterinschwangerschaften im All- 
gemeinen doch immerhin zu den Seltenheiten gehören. Vom me- 
chanischen Standpunkt aus wird a priori jedes Moment, welches 
das Tubenlumen verlegt, die Ursache sein können, die das Ei in 
seiner Wanderung nach dem Uterus vorzeitig aufhält und zu einer 
pathologischen Einbettung veranlasst. Bedenkt man nun, in welcher 
Weise die Beobachtungen von Tubenschwangerschaft in den letzten 
10 Jahren sich gehäuft haben, eine Thatsache, für die man meines 
Erachtens durchaus nicht ausschliesslich die vervollkommnete Dia- 
gnose und die Möglichkeit einer Autopsia per Laparotomiam ver- 
antwortlich machen darf, so bleibt nur übrig anzunehmen, dass 
mit der zunehmenden Zahl der Fälle auch die Ursachen gewachsen, 
oder wenn wir im Laufe unserer Ueberlegung dazu geführt werden 
sollten, eine in erster Linie wirkende Ursache heranzuziehen, diese 
propagirt worden sein muss. Crescente causa crescit effectus, 
könnte man hier varlirend sagen. 

Wenn wir uns daher gegenwärtig halten, dass, wie wir ge- 
sehen haben, von fast sämmtlichen Autoren ein mechanischer Ver- 
schluss des Tubenlumens als unerlässlich für das Zustandekommen 
einer Tubenschwangerschaft angesehen wird, und dass andererseits 
weitaus die häufigste Ursache für einen solchen Verschluss in ent- 
zündlichen Veränderungen der Tube und der Bildung peritonitischer 
Stränge und Adhäsionen gegeben ist, so sind wir jetzt in der 
Lage, die specielle Art, unter welcher solche peritonitische Ver- 
wachsungen entstehen, überhaupt entzündliche Processe, im kleinen 
Becken, näher in das Auge zu fassen und zu begreifen. Wir haben 
Ja bereits gesehen, dass nach der Ansicht der meisten Autoren 
fast nur puerperale oder anderweitige chronisch entzündliche Pro- 


cesse an den inneren Genitalien in Frage kommen können, welch 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 0. H. 3. 27 
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letztere, wie wir aus einer grossen Anzahl hervorragender Unter- 
suchungen (Noeggerath, Wertheim, Bumm) wissen, fast aus- 
schliesslich auf das Conto der Gonorrhoe zu setzen sind. 

Kann es uns darum Wunder nehmen, wenn der letzteren im 
Laufe der Jahre auch bei der Entstehung der Tubenschwangerschaft 
ein hervorragender Antheil eingeräumt worden ist? 

Bröse theilte im Jahre 1893 der Gesellsch. f. Geb. wr. Gyn. 
zu Berlin einen Fall mit, den er 1887 wegen einer gonorrhoischen 
Pelveoperitonitis behandelt hatte. „Es gelang mir, sie von ihren 
gonorrhoischen Erscheinungen zu befreien. Nur behielt sie geringe 
Beschwerden in der rechten Seite des Unterleibs zurück, und bei 
der Untersuchung fühlte man das rechte Ovarium fixirt und die 
rechte Tube empfindlich. Das waren die einzigen Residuen der 
überstandenen Gonorrhoc. Am 22. Mai 1890 konnte ich zum 
Jetzten Mal diesen Befund erheben. Am 12. November wurde ich 
zu ihr gerufen und traf sie in tiefem Collaps. Ich diagnosticirte 
eine Tubenschwangerschaft mit Blutung in die Bauchhöhle, machte 
die Laparotomie und fand als den Sitz der Schwangerschaft jene 
rechte Tube, welche seit Jahren Beschwerden machte.“ 

Nachdem Prochownick!) an der Hand eines Falles von 
Schwängerung einer noch nicht lange erkrankten Trippertube mit 
sicher zur Operationszeit noch virulenten Keimen im eitrigen Se- 
cret gezeigt und bewiesen hat, dass die eitrige (gonorrhoische!) 
Salpingitis kein Hinderniss für Einnistung des Ovulums in der 
Tube ist, sind es besonders Schauta (l. c.) und Dührssen gewesen, 
welche für einen nahen Zusammenhang zwischen Gonorrhoe und 
Extrauterinschwangerschaft energisch eingetreten sind. Ersterer 
drückt sich folgendermassen aus: „Ein catarrhalischer Process des 
Uterus, meist ascendirende Gonorrhoe, ergreift selten beide 
Tubenlumina gleichzeitig, meist eins lange Zeit vor dem anderen, 
und dem ascendirenden Charakter der Erkrankung gemäss aus 
dem Uterus auf die Tube übergreifend, zunächst den Isthmus, dann 
erst allmählich die Ampulle und endlich das Fimbrienende. Die 
Vorstellung, dass bei vorgeschrittener Erkrankung der einen Tube 
mit Verschluss der Ampulle die andere Tube nur geringfügige, ofı 
schwer nachweisbare Veränderungen, bestehend in Schwellung des 
median gelegenen Abschnittes der Tubenschleimhaut, zeigen kann, 


1) Dieses Arch. Bd. 49. S. 177. 18%. 


Glitsch, Zur Aetiologie der Tubenschwangerschaft. 403 


passt vollkommen ın den Rahmen ufiserer anatomischen Erfah- 
rungen. Die letztgenannten geringfügigen Veränderungen können 
jedoch auch bei vollkommen normalem Verhalten der anderen Tube 
bestehen, wenn die erstgenannte Tube die allerdings vorläufig nur 
in dem Anfangsstadium der Erkrankung befindliche Tube ist. Sind 
beide Tuben in hohem Grade und in ganzer Ausdehnung erkrankt, 
dann entsteht auch keine Tubenschwangerschaft mehr; dann be- 
steht meist Verschluss der Ampulle, und selbst bei oflener Am- 
pulle ist die hochgradig erkrankte Schleimhaut ebenso wenig im 
Stande, ein Ei aufzunehmen und zu ernähren, wie eine hochgradig 
erkrankte Uterusschleimhaut. Ich stelle mir also vor, dass durch 
catarrhalische Schwellung der Isthmusschleimhaut bei offener Am- 
pulle und normaler Schleimhaut des ampullären Theiles ein Ei, 
befruchtet auf dem Wege des kurz vorher noch durchgängigen 
Isthmus oder durch äussere Ueberwanderung, in die Tube 'geräth 
und trotz der Flimmerbewegung im ampullären Theile doch in 
letzterem stecken bleibt, weil die Continuität des durch die Flimmer- 
bewegung angeregten Flüssigkeitsstromes, der aus der Tube in den 
Uterus führt, durch die Unwegsamkeit des isthmischen Theiles der 
Tube unterbrochen ist, und also wohl die Flimmerbewegung der 
Cilien bestehen, von einem Flüssigkeitsstrom wegen der Rück- 
stauung vom Isthmus her aber nicht mehr die Rede sein kann.“ 
Dührssen (I. c.) geht ebenfalls auf diese Aeusserung Schauta’s zu- 
rück; seine Untersuchungen gipfeln in dem Satz: „Für uns steht 
es fest, dass die häufigste Ursache der Tubenschwangerschaft die 
Gonorrhoe ist — und zwar dadurch, dass sie eine Salpingitis ca- 
tarrhalis erzeugt“. Auch ein Fall von Graviditas interstitialis, den 
Leopold!) beschrieben hat, ist mit grosser Wahrscheinlichkeit die 
directe Folge einer schweren (gonorrhoischen) Schleimhautentzün- 
dung im uterinen Tubentheil gewesen. 

Im Anschluss au diese letzteren Autoren glaube auch ich, 
dass die bekannte Beobachtung Ahlfeld’s, der in Giessen und 
Marburg in 12 Jahren nur einen Fall von Extrauteringravidität ge- 
sehen hat, entschieden mit der Seltenheit der Gonorrhoe in der 
dortigen Gegend zusammenhängt. 

Inwiefern die Gonorrhoe bei der Tubenschwangerschaft eine 
Rolle spielt, müssen wir an den wiederholten Tubenschwanger- 


1) Dieses Arch. Bd. 58. H. 3. 1899. 
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schaften leichter feststellen können, wie an den einfachen, da es 
sich bei jenen um Verhältnisse handeln muss, die gewissermassen 
eine Prädisposition darstellen, in ihrer Art also einheitlich sein 
müssen. Was wir aus den bisher in der Litteratur niedergelegten 
Fällen von wiederkehrender Tubenschwangerschaft bezüglich der 
Aetiologie im einzelnen Falle erfahren, ist allerdings dürftig. Zu- 
sammenstellungen von solchen Fällen finden sich in früheren Jahren 
bei Abel!) und Zangemeister?). Weil’) kommt Ende des 
Jahres 1898 auf eine Serie von 52 derartigen Fallen, einen von 
ihm selbst beobachteten mit einbegriffen. Nicht angeführt ist von 
ihm der allerdings nicht ganz sichere Fall von Lewers‘), sowie 
derjenige von Ruge (bei Martin, Kranhk. d. Eil.).. Seitdem hat 
sich diese Zahl noch bedeutend vermehrt. Zunächst berichtet 
Thomson®) über einen weiteren Fall und erwähnt dabei 3 Fälle 
von Strauch, sowie einen von Muret. Lindeblom®) beschreibt 
einen Fall aus Engström’s Klinik. Weitere derartige Beobach- 
tungen aus den letzten Jahren, die mir aber leider nicht im Ori- 
ginale zugänglich gewesen sind, stammen von Worval?), School- 
field®), Ross®), Dorland!®), Ferguson?) und Edgar!2). End- 
lich kommen hierzu noch 3 Fälle Wormser’s!?) aus der Berner 
Klinik, sowie die beiden von mir oben mitgetheilten. 

Betrachten wir nun im Ferneren die bisher veröffentlichten 
Fälle von wiederkehrender Tubargravidität, soweit hierbei über 
ihre Entstehung etwas zu erfahren ist. Ueber die ältesten Fälle 
sind überhaupt keine diesbezüglichen Angaben gemacht. Abel!#) 
hat der Entstehungsweise seine genauere Aufmerksamkeit ge- 


1) Dieses Arch. Bd. 44. 1893. 

2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 38. 1898. 

3) Prager med. Wocheuschr. No. 1. 1899. 

4) Centr.-Bl. f. Gyn. No. 33. 1897. 

5) Monatsschr. f. Geb. Bd. IX. S. 469. 1899. 

6) Mittheilungen aus der gyn. Klin. z. Helfingfors. Bd. II. H. 2. 1898. 
7) Brit. Gyn. Journ. Bd. 50. 1897. 

8) Amer. Journ. of Obst. an Dis. of W. and Ch. T. 37. 1898. 
9) Am. Journ. of Obst. and Dis. T. 38. No. 252. 1898. 

10) Am. Journ. etc. No. 244. 1898. 

11) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. IX. S. 262. 1899. (Ref.) 
12) Edinb. Med. Journ. VI. 1. 1899. 

13) Beiträge zur Geb. u. Gyn. Bd. U. H. 2. 

14) 1. c. 
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schenkt und seinen schon oben erwähnten Standpunkt in folgender 
Weise zusammengefasst: „Somit kommen wir zu dem Schlusse, 
dass als eigentliche Ursache der doppelseitig auftretenden Tuben- 
gravidität nur eine an beiden Tuben gemeinsam auftretende Ent- 
wicklungshemmung (infantile Tube nach Freund) anzusehen ist. 
Dieselbe ist auch Ursache für viele einseitige Eileiterschwanger- 
schaften. Jedoch können diese letzteren auch gelegentlich durch 
zufällige Erkrankungen (Entzündungen, Schleimhautwucherungen, 
Polypen, Divertikel etc.) der Tube veranlasst werden.“ Weitere 
die Aetiologie betreffende Angaben finden wir in dem von Fran- 
kenthal!) in der Gynäkol. Gesellschaft zu Chicago besprochenen 
Falle. Hier handelte es sich um eine rupturirte linksseitige Tuben- 
graviditat. Bei der Operation zeigte die rechte Tube, ebenso wie 
die operirte linke, Freund’sche Windungen. 15 Monate später 
wurde aus derselben Ursache nochmals die Laparotomie nöthig. 
Dührssen (I. c.) äussert sich folgendermassen: „Die wiederholte 
Tubarschwangerschaft bietet durchaus nichts Auffallendes, wenn man 
als Hauptsache der Erkrankung die Endosalpingitis ansieht. Diese 
befallt häufig beide Tuben gleichzeitig oder die Entzündung geht 
vom Endometrium später auf die zurückgelassene Tube über. Ein 
normaler Befund der zurückgelassenen Tube bei der ersten Ope- 
ratıon beweist somit nichts gegen die Annahme, dass eine Endo- 
salpingitis die Ursache der wiederholten Tubenschwangerschaft war.“ 
Zangemeister (l. c.) bespricht ebenfalls die einzelnen ätiologisch 
wichtigen Momente bei Extrauteringravidität. Unter anderem heisst es 
dort: „Früher überstandene puerperale Erkrankungen finden wir 
nur in 2 Fällen (seiner Zusammenstellung) erwähnt; sie gingen 
der ersten Extrauteringravidität der Frau 2 bez. 4 Jahre voraus. 
Angaben über gonorrhoische Infection fehlen ganz; in zwei Fällen 
sind sie der Anamnese nach als wahrscheinlich vorausgegangen 
angegeben.“ Z. meint, dass die verschiedenartigsten pathologischen 
Zustände die Ursache für eine Extrauteringravidität abgeben könn- 
ten, indem sie das Ei in seiner Wanderung entweder ganz auf- 
halten oder diese verzögern (Schlängelung, Knickungen, Divertikel, 
Polypen etc. der Tube, Tumoren der Umgebung, äussere Ueber- 
wanderung durch einseitigen Tubenverschluss oder Defect etc.) 
oder indem sie das Ei vielleicht in einer zu späten Entwicklungs- 





1) Gyn. Ges. zu Chicago. 19. 6. 96. Ref. C.-Bl. No. 10. 1897. 
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phase der Befruchtung zugänglich machen (ovarielle Erkrankungen!). 
Falk!) spricht sich in seinem Falle auf Grund genauer makro- 
und mikroskopischer Untersuchung dahin aus, dass nur perimetri- 
tische Entzündungen und membranöse Adhäsionsbildungen den 
Grund für das Zustandekommen der wiederkehrenden Tuben- 
schwangerschaft abgegeben haben könnten. In Weil’s (lI. c.) Falle 
„bestand nach der Entbindung eine Puerperalerkrankung, die durch 
2 Jahre Schmerzen verursachte und die noch nach mehreren Jahren 
vor Eintritt der tubaren Schwangerschaft durch Fixation des Uterus 
am Kreuzbein, sowie wahrscheinlich auch der Tuben nachweisbar 
war. Die Beschaffenheit der Vagina lässt in diesem Falle ausser- 
dem auch noch eine abgelaufene Gonorrhoe vermuthen® (?). 
Thomson (l. c.) endlich kommt in seinem Falle zu dem Schluss: 
„Infolge der im Allgemeinen (bezüglich der Ursache) negativen Er- 
gebnisse muss man vor allen Dingen wohl annehmen, dass im 
vorliegenden Falle die Tuben eine besondere Disposition und 
Fähigkeit besassen, das befruchtete Ei aufzunehmen (im Sinne von 
Webster, Mandl und Schmit)*. Worin diese bestanden haben 
soll, ist nicht gesagt. 

In allen übrigen angeführten Fällen von wiederholter Tuben- 
schwangerschaft ist bezüglich der Entstehungsursache nichts Posi- 
tives gesagt. 

Fassen wir hier zunächst noch einmal kurz das Wesentliche 
aus unseren beiden Krankengeschichten zusammen: 

Im ersteren Falle handelt es sich um eine 24jährige verhei- 
rathete Frau, die, abgesehen von einem Abort mit 20 Jahren, 
niemals geboren hat. Sie kommt zum Arzt wegen Schmerzen im 
ganzen Unterleib und Fluor. Die erste Untersuchung ergiebt in 
der Hauptsache einen eitrigen Catarrh der Scheide, links neben 
dem Uterus einen nussgrossen, schmerzhaften Tumor. Unter vor- 
erst palliativer Behandlung keine Besserung, sondern Steigerung 
der Beschwerden, langsames Wachsthum des sehr schmerzhaften 
Tumors, vereinzelter Blutabgang. Unter diesen Verhältnissen nach 
ca. 9 Wochen Laparotomie wegen Verdachts auf linksseitige Extra- 
uterinschwangerschaft, der sich als gerechtfertigt erweist. Entfer- 
nung der zu einem etwa taubeneigrossen Sack ausgedehnten linken 
Tube, in der zwar kein Fötus gefunden wird, die jedoch durch 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 38. 1898. 
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den mikroskopischen Nachweis einer Decidua!) als tubarer Frucht- 
sack sich darstellt. Das linke Ovarium wird zurückgelassen. Die 
rechtsseitigen Adnexe erweisen sich als normal. Glatte 
Wundheilung. Pat. am 19. Tag geheilt entlassen. 

In der nächsten Zeit Blasenbeschwerden vager Natur (Cystitis 
nicht nachzuweisen), nach 31/, Monaten zuerst Schmerzen in der 
rechten, bisher gesunden Seite des Unterleibs. Objectiv vorerst 
nichts nachzuweisen. Nach weiteren 5 Monaten kommt Pat. wieder 
ın die Sprechstunde mit der Angabe, dass die Periode, die sich 
nach der Operation wieder eingestellt hatte, seit 9 Wochen aus- 
geblieben sei, und es lässt sich bei der inneren Untersuchung 
sofort mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf eine rechts- 
seitige Tubenschwangerschaft stellen. Es wird dann auch sogleich 
zur Operation geschritten, die einen etwa hühnereigrossen, intra- 
ligamentar entwickelten, an dem Rest einer Nabelschnur als Frucht- 
halter erkenntlichen Tumor zu Tage fördert. Diesmal wird der 
Fruchtsack für sich exstirpirt, während Tube sammt den Adnexen 
zuruckgelassen werden. 

Obgleich auch nach dieser zweiten Operation eine reactions- 
lose glatte Heilung erfolgte, wird doch der ganze folgende, jahre- 
lang andauernde Zeitraum beherrscht von dem Bilde chronisch 
entzundlicher Vorgänge an den Geschlechtsorganen und im Becken, 
von einzelnen erträglichen Intervallen unterbrochen. Kolpitis, Endo- 
metritis, Bartholinitis, entzündliche Vorgänge an den Parametrien 
und der noch übrigen Tube, in ihrer Stärke wechselnd, lösen sich 
ab oder combiniren sich. Die Periode hat sich, wie wir annehmen, 
wenn auch in unregelmässiger Weise eingestellt, wenigstens kann 
man aus der Bemerkung vom 22. 6. 94, dieselbe sei seit 10 Wochen 
ausgeblieben, schliessen, dass sie vorher dagewesen war, zum min- 
desten keine längere Amenorrhoe bestanden hat. So zieht sich 
der jämmerliche Zustand hin, allen Maassnahmen trotzend, auch 
eine frisch erworbene Lues darf in dem trostlosen Bild nicht 
fehlen, bis endlich nach 5 Jahren der Tod die Kranke von ihren 
Leiden erlöst. 

In diesem letzten 5jährigen chronisch entzündlichen Stadium 
heben sich nun einige mehr ins Auge springende Perioden von 
dem ganzen Bilde ab. Die erste fast 3°’, Monate nach der zweiten 
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Operation am 16. 6. 93. Auftreten von unregelmässigen Blutungen, 
Pat. glaubt selbst, wieder gravid zu sein, doch ist objectiv nichts 
nachweisbar. Die Blutungen dauern bald stärker, bald schwächer 
fort, nach weiteren 6 Wochen wird rechts vom Uterus ein tauben- 
eigrosser, weicher Tumor gefühlt, während sich in den Brüsten 
Colostrum finde. Von dem Tumor, der am 18. 8. Hühnerei- 
grösse erreicht hatte, ist am 5. 9. nichts mehr zu fühlen. Erst 
später lässt sich wieder ein’ derber walnussgrosser Tumor fest- 
stellen, der aber offenbar keine nennenswerthen Beschwerden hervor- 
ruft. Etwa 1), Jahr später erscheint Pat. nach einer bereits 
10 Wochen bestehenden plötzlich eingetretenen Amenorrhoe wieder 
beim Arzt, wobei objectiv ein fast hühnereigrosser rechisseitiger 
Tubentumor nachweisbar ist, der sich in der Folgezeit langsam 
wieder verkleinert. Schwangerschaftszeichen sind nicht vorhanden. 
Im Verlauf der diesmaligen Beobachtung, 5 Wochen nach dem 
ersten Wiedererscheinen in der Sprechstunde, plötzlich auftretende 
heftige Blutungen, die von selbst wieder nachlassen. 21/, Jahre 
später nach 5wöchentlicher Amenorrhoe Wiederauftreten unregel- 
mässiger Blutungen, nach einigen Wochen wieder deutlich pal- 
pabler hühnereigrosser Tubentumor rechts. In der nächsten Zeit 
dann eine frische Lues, und längere specifische Behandlung. Nach 
Entlassung aus derselben, 5 Monate später, zeigt sich, dass der 
Tumor verschwunden und nur die verdickte rechte Tube, sowie 
das vergrösserte Ovarium zu fühlen ist. Es wird diesmal der Ver- 
dacht auf eine Tubenschwangerschaft ausgesprochen, die entweder 
in Hinsicht auf die Blutungen zum vollständigen Abort führte oder 
resorbirt worden ist. Ein eventueller Abgang von Decidua konnte 
nicht festgestellt werden. Ueber die Fieberbewegungen in den 
ganzen letzten Jahren liegen bei der ambulatorischen Behandlungs- 
weise keine sicheren Beobachtungen vor. 

Ein Jahr später Exitus. Eine Section konnte nicht gemacht 
werden, da der Tod der Pat. erst nach ihrem Begräbniss in der 
Anstalt bekannt wurde. 

Der zweite Fall betrifft eine Frau, die 6 Jahre früher einmal 
normal geboren, dann nicht mehr concipirt hatte, ein halbes Jahr 
vor der Operation wegen Endometritis in Behandlung war und 
dann später unter dem Zeichen eines tubären Aborts erkrankte. 
Die Laparotomie ergab eine Endo- und Perisalpingitis der anderen 
Seite, welche die Salpingostomie nöthig machte. Reactionslose 
Heilung nach 16 Tagen. 1!/, Jahre später Geburt einer Blasen- 





Glitsch, Zur Aetiologie der Tubenschwangerschaft. 409 


mole, dann unregelmässige Blutungen. Frühjahr 1897 nach zehn- 
wochentlicher Amenorrhoe uteriner Abort, dem die Ausstossung 
einer Decidua folgt. In der nächsten Zeit Krämpfe und unregel- 
mässige Blutungen. Das charakteristische Verhalten eines gleich- 
zeitigen Tumors links hinten vom Uterus macht das Vorhandensein 
einer extrauterinen Schwangerschaft höchst wahrscheinlich, die mit 
Abort in die Bauchhöhle geendigt hat. Die eventuell in Aussicht 
genommene Operation erweist sich angesichts des spontanen Zu- 
rückgehens des Tumors als überflüssig. Es hat sich hier demnach 
mit grosser Wahrscheinlichkeit um eine mit wiederholter Extra- 
uteringravidität complicirte uterine Schwangerschaft gehandelt, die 
teide mit Abort endigten. Heute befindet sich die Frau nach ihrer 
eigenen Mittheilung durchaus gesund und wohl. Concipirt hat sie 
seitdem nicht mehr. 

Es kann im Fail I wohl kaum zweifelhaft sein, trotz der 
leider nicht vorgenommenen Untersuchung auf Gonokokken, dass 
es sich bei dem ganzen lang hingezogenen Krankheitsverlauf um 
eine ascendirende Gonorrhoe im Sinne Wertheim’s und Bumm’s 
handelt. Nach einander sehen wir bei der früher gesunden Frau 
die einzelnen Geschlechtsorgane von der Vulva und Vagina aus der 
Reihe nach in typischer Weise erkranken, so dass schliesslich 
kaum eines übrig geblieben sein dürfte, das dem krankhaften Pro- 
vess entgangen wäre. Unter diesem Gesichtspunkt gehen wir auch 
kaum fehl, wenn wir den 8 Jahre früher erfolgten Abort auf Grund 
einer gonorrhoischen Endometritis entstanden ansehen. Ich denke 
muir den Mechanismus unseres Krankheitsprocesses folgendermassen: 
Pat. war früher gesund, heirathet, concipirt und wird gleichzeitig 
conorrhoisch inficirt. Die erste Schwangerschaft hat wohl auf 
Grund einer gonorrhoischen Endometritis mit Abort geendigt. 
Dann folgt eine Pause von 8 Jahren, während welcher eine Con- 
ception wahrscheinlich in Folge der weiterbestehenden entzünd- 
lichen Veränderungen nicht eingetreten ist. Diese haben allmählich 
nachgelassen, sie sind chronisch geworden und jetzt war auch 
wieder die Möglichkeit für eine Conception gegeben. Leider hatten 
sich nun auf Grund des abgelaufenen Entzündungsprocesses ana- 
tomische Verhältnisse gebildet, welche die linke Tube derart be- 
einflussten, dass ein Weiterwandern des befruchteten Eies zum 
Uterus nicht mehr möglich war, sondern das letztere auf seinem 
Wege stecken blieb und in der Tube anfing, sich weiter zu ent- 
wickeln. 
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Um diese Zeit waren, wie bei der Laparotomie festgestellt 
wurde, die Adnexe der anderen Seite noch normal und dieser Um- 
stand ist für die Beurtheilung unseres Falles in hohem Grade 
interessant. Denn bleiben wir bei unserer ersten Diagnose einer 
ascendirenden Gonorrhoe, so erhalten wir eine neue Stütze für 
diese Annahme in der Thatsache, dass der zeitweilig remittirende 
Entzündungsprocess wahrscheinlich infolge der intereurrirenden 
Tubenschwangerschaft von Neuem exacerbirt und jetzt (ein Jahr 
nach diesem Ereigniss) die Tube der andern Seite befällt. Sofort 
stellt sich auch die weitere Folge hiervon ein, nämlich die neuer- 
liche Entstehung einer extrauterinen Schwangerschaft in dieser 
jüngst erst erkrankten Tube. Bei der zweiten Laparotomie finden 
wir über dem intraligamentär entwickelten Fruchtsack die ent- 
zündlich verdickte Tube herüberziehen, haben also den directen 
Nachweis einer entzündlichen Veränderung, die nach der ganzen 
Art der Verhältnisse schon vor dem Eintritt der Extrauterin- 
schwangerschaft bestanden hat. Dieselbe ist auch bereits drei 
Monate früher in der gynäkologischen Sprechstunde nachgewiesen 
worden. 

Die Beurtheilung des folgenden Zustands ist nun nicht ganz 
einfach. Wie schon oben hervorgehoben, handelt es sich in der 
ganzen folgenden Periode um chronisch-entzündliche Vorgänge an 
den inneren Geschlechtsorganen, besonders auch der rechten Seite. 
Daneben ist es nicht ausgeschlossen, dass die bei der letzten Ope- 
ration zurückgelassene Tube noch einmal, vielleicht sogar noch 
mehrmals der Sitz einer ektopischen Schwangerschaft gewesen ist, 
die möglicherweise durch tubaren Abort geendigt hat oder resor- 
birt worden ist. Rein theoretisch ist in unserem Falle an der 
Möglichkeit einer zum 3. Mal eingetretenen Tubargravidität nicht 
zu zweifeln, da die Patientin ihre rechte Tube und Eierstock noch 
besass und die Causalbedingungen gegenüber den früheren beiden 
Extrauteringraviditäten sich nicht vermindert, sondern im Gegen- 
theil noch verstärkt hatten. Unter diesem Gesichtspunkt könnte 
man wohl daran denken, die oben näher geschilderten Exacerba- 
tionsstadien im Verlauf des ganzen Krankheitsbildes für wieder- 
holte Tubenschwangerschaften anzusehen. Wenn wir aber die 
grossen Schwierigkeiten in Betracht zieben, die sich bei der Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Extrauteringraviditét und Sactosalpinx 
purulenta, namentlich bei allgemein bestehenden entzündlichen 
Processen ergeben und die einer besonderen Betonung werth er- 
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scheinen, so möchte ich keine zu weitgehenden Schlüsse auf die 
Natur des pathologisch - anatomischen Processes daran knüpfen. 
Fehling!) hat vor Kurzem auf die langdauernden unregel- 
mässigen Blutungen bei Sactosalpinx purulenta hingewiesen und 
die leichte Möglichkeit einer Verwechslung mit Tubenabort hervor- 
gehoben. Ein analoger Fall ist vor Kurzem in unserer Anstalt 
von Herrn Dir. Walcher operirt worden, bei dem es sich um eine 
vor etwa drei Monaten erworbene Gonorrhoe mit Nachweis von 
Gonokokken handelte und auf Grund der Anamnese, sowie des 
Befunds (plötzlich auftretende anhaltende, unregelmässige Blutun- 
gen, weicher, etwas vergrösserter Uterus, Tumor neben dem 
Uterus, Colostrum, Schmerzen auf der rechten Seite) die Diagnose 
auf rechtsseitige Tubargravidität gestellt wurde. Die Operation 
ergab eine doppelseitige Pyosalpinx. 

Leider ist es in Fall I nicht mehr zu einer dritten Laparo- 
tomie gekommen, welche die Verhältnisse klar gelegt hätte. 

Deshalb mag es dahingestellt bleiben, ob wir es in der auf 
die zweite Extrauterinschwangerschaft folgenden Periode mit er- 
neuerten Tubenschwangerschaften oder mit Anfällen von Pvosal- 
pinx zu thun hatten. Es genügt auch meines Erachtens, eine 
wiederkehrende Tubenschwangerschaft bei vorher sicher bestehen- 
den gonorrhoisch-entzündlichen Processen festgestellt zu haben, um 
den Causalnexus klarzustellen, indem wir gleichzeitig in der Lage 
sind, andere Entstehungsarten mit Sicherheit auszuschliessen. Eine 
fotale Tube ist ausgeschlossen, da Pat. 4 Jahre früher uterin con- 
eipirt hatte, was nach Abel’s (s. 0.) Theorie in diesem Falle 
nicht möglich gewesen wäre. Tumoren, Polypen und ähnliche 
mechanische Ursachen des Tubenverschlusses sind bei beiden Ope- 
rationen nicht gefunden worden und an sich schon durch das 
Recidiy auf der andern Seite unwahrscheinlich gemacht. Gegen 
äussere Ueberwanderang spricht nach meiner Ansicht ebenfalls 
schon die Thatsache der Wiederholung dieses an und für sich sel- 
tenen Ereignisses und man müsste doch einen ausserordentlichen 
Zufall zu Hilfe nehmen, der zweimal hintereinander auf diese Art 
sein Spiel getrieben hätte. 

So scheint es demnach sicher zu sein, dass in diesem Falle 
im letzten Grunde die gonorrhoische Infection den Boden für die 


1) Die Bedeutung der Tubenruptur etc. Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk. 
Bd. 38. H. 1. 
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zweimal entstandene Extrauterinschwangerschaft gestaltet hat und 
damit die directe Ursache für letztere geworden ist. 

Was im Speciellen die anatomischen Veränderungen betrifft, 
unter denen die fehlerhafte Einbettung zu Stande kam, so dürfte 
es sich wohl beidemal um endosalpingitische Processe in erster 
Linie gehandelt haben, combinirt mit perimetritischen Veränderun- 
gen. Bei der ersten Operation ergaben sich zahlreiche feste Ad- 
häsionen und Stränge, während das zweite Mal die erkrankte Tube 
im Wesentlichen frei von solchen gefunden wurde. Doch befand 
sich dieselbe hier in einem entzündlich verdickten Zustand. 

Im Fall H erfahren wir zunächst, dass die Frau seit einer 
Entbindung vor 6 Jahren steril war, später eine Endometritis und, 
wie sich bei der Operation herausstellt, eine rechtsseitige Endo- 
und Peri-Salpingitis hatte. Wir werden wohl nicht zu weit neben 
das Ziel schiessen, wenn wir auch hier nach Analogie so vieler 
Fälle annehmen, dass vor oder mit der ersten Conception eine 
gonorrhoische Infection erfolgte, die in langsamer Weise allmälig 
ascendirte. Dieselbe hat zunächst Sterilität direct zur Folge ge- 
habt, erst nach 6 Jahren ist Conception erfolgt, aber die Fort- 
bewegung des Eies ist in der zweifellos ebenfalls entzündlich ver- 
änderten linken Tube nicht mehr möglich gewesen und es ist 
somit zur tubaren Einbettung gekommen. Die noch fortbestehende 
Endometritis ist die Ursache zur Entstehung einer Blasenmole ge- 
worden und erst zwei Jahre später haben sich die Verhältnisse so 
weit gebessert, dass eine uterine Einnistung des Eies möglich 
wird. Das befruchtete Ei mag hierbei seinen Weg durch den 
rechten, seiner Zeit mittelst Salpingostomie geöffneten Eileiter ge- 
nommen haben, während gleichzeitig ein zweites befruchtetes Ei 
seinen Weg durch die linke Tube hindurch nahm. Letzteres ist 
infolge weiter bestehender entzündlicher Verhältnisse wiederum 
stecken geblieben, während der Process in der rechten Tube mehr 
oder weniger abgelaufen war und somit dem durchgehenden Ei die 
Passage offen war. 

Entzündliche Processe haben in diesem Falle also ebenfalls 
zweifellos eine Rolle bei Entstehung der Extrauterinschwanger- 
schaft gespielt; welcher Art waren nun aber diese? Zunächst 
muss noch betont werden, dass es sich um Entwicklungshemmun- 
gen an den Tuben nicht wohl gehandelt haben kann, aus dem- 
selben Grunde wie in Fall I, denn sonst hätte 6 Jahre früher 
keine normale uterine Schwangerschaft eintreten können. Für 
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puerperale Processe haben wir ebenfalls keinerlei Anhaltspunkte: 
einmal hat die Frau kein pathologisches Wochenbett durch- 
gemacht, und ausserdem hat sich bei der Operation nichts ergeben, 
was dafür spräche. Tuberculose ist ebenfalls auszuschliessen. 
Bleibt nur ein gonorrhoischer Process übrig, zu dem auch das 
ganze klinische Bild vortrefflich stimmt. Anatomisch möchte ich 
eine Endosalpingitis annehmen, während perisalpingitische und 
perimetritische Veränderungen nur in geringem Maasse vorhanden 
sind, wobei es auch zweifelhaft sein kann, ob dieselben primär 
oder secundär entstanden sind. 

Die Zusammenstellung unserer Beobachtungen betrifft im 
Ganzen 45 Fälle von sicher festgestellten Extrauteringraviditäten, 
die in den Jahren 1890—1899 in der hiesigen Anstalt operirt 
worden sind. In 2 derselben sind bestimmte Angaben, so weit 
daraus Schlüsse oder Vermuthungen auf die Entstehungsweise er- 
hoben werden konnten, nicht gemacht und dieselben daher hier 
unberücksichtigt geblieben. In den übrigen 43 Fällen finden wir 
angegeben: 11 mal Fluor bezw. Kolpitis purulenta, darunter unser 
Fall I, 19 mal entzündliche Veränderungen verschiedenster Art an 
der schwangeren Tube oder derjenigen der anderen Seite (Endo- 
salpingitis und Perisalpingitis, Hydrosalpinx, Pyosalpinx), darunter 
unser Fall II, 8 mal entzündliche Verwachsungen an den Becken- 
organen, 4 mal cystische Degeneration eines Ovariums, 3 mal 
Lageveränderungen des Uterus (Retroversio und Retroflexio); vor- 
hergegangene puerperale Infectionen finden wir in 1 Fall erwähnt, 
wo vor 11 Jahren im Anschluss an das Puerperium Unterleibs- 
entzündung eingetreten war. Doch bestand auch hier längere Zeit 
Ausfluss. Einmal handelte es sich bei einer vorhergegangenen 
Geburt um Entfernung der Eihäute durch den Arzt, zweimal um 
Nachgeburtslösungen. In einem Fall konnten wir erfahren, dass 
der Ehemann ein Jahr vorher an Gonorrhoe behandelt worden 
war, einmal war 8 Jahre vorher wegen „Eierstockseiterung® lapa- 
rotomirt worden, in einem Fall hatte 2 Jahre zuvor angeblich 
eine Peritonitis bestanden, eine Kranke wurde nach der Operation 
mit Parametritis anterior entlassen. In einem Fall fand sich ein 
subseröses Myom des Uterus. In 24 Fällen wurden bei der Ope- 
ration die Adnexe der anderen Seite normal befunden. 

Es sind ferner unter unsern 45 Patientinnen: 

6 Nulliparae; 
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12 die vor Eintritt der Extrauteringravidität 1 mal regelrecht 

geboren haben; 

25 Multiparae; 

9, bei denen eine oder mehrere der vorangegangenen, oder 

auch die einzige vorangegangene Schwangerschaft mit 
Abort oder Frühgeburt geendigt hatte (2 mal davon die 
einzige vorhergehende Schwangerschaft). In 2 Fällen war 
je 1 Abort und 1 Frühgeburt aufgetreten. 

In sämmtlichen Fällen von vorausgegangenem Abort bis auf 
einen war zwischen diesem und dem Eintritt der Extrauteringravi- 
dität eine normale Schwangerschaft nicht mehr eingetreten. In 
1 Fall hatten die beiden ersten Schwangerschaften mit Abort 
bez. Frühgeburt geendigt, während die zwei letzten ausgetragen 
worden waren, so dass es sich hier wohl um Lues gehandelt haben 
dürfte. 

Was den Zeitraum zwischen den vorhergegangenen Schwanger- 
schaften, ausgenommen die durch Abort unterbrochenen betrifft, 
so beträgt derselbe: 

1 mal 6 Monate bei einer Multipara, 
4 mal 1 Jahr, darunter 1 Primipara, 
3 Multiparae, 
2 mal 1!/, Jahre, beide Multiparae, 
2 mal 2!/, Jahre, 1 Primipara, 
1 Multipara, 
3 mal 3 Jahre, 1 Primipara, 
2 Multiparae, 
l mal 3!/, Jahre bei einer Multipara, 
4 mal 4 Jahre 1 Primipara, 
3 Multiparae, 
2mal 6 Jahre, beide Primiparae, 
2mal 9 Jahre, 1 Primipara, 
1 Multipara, 
3 mal 10 Jahre, - sämmtliche Primiparae, 
1 mal 11 Jahre bei einer Primipara. 

1 mal 15 Jahre bei einer Ifpara, die ein Jahr vor der 
zweiten ihre erste normale Geburt überstanden hatte, schon im 
nächsten Jahre wieder concipirte und von da ab 15 Jahre steril 
blieb. 

6 mal handelte es sich um Nulliparae, darunter eine, die be- 
reits 15 Jahre verheirathet war, ohne zu concipiren. 
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In den Fällen von vorangegangenem Abort oder Frühgeburt 
waren die Zwischenräume: 

1 mal !/, Jahr nach Abort, 
2 mal 2 Jahre, 1 mal nach Abort, 

1 mal nach Frühgeburt, 
1 mal 3 Jahre nach Abort, 
3 mal 4 Jahre, sämmtliche nach Abort, 
i mal 5 Jahre nach einer Frühgeburt, 
1 mal 6 Jahre nach einer Frühgeburt. 

In 4 Fällen ist über die Zeitdauer seit der letzten Nieder- 
kunft nichts bekannt. 

Was den Sitz der Extrauterinschwangerschaft betrifft, so waren 
befallen: 

die rechte Seite in 27 Fällen = 57,77 pCt., 
die linke Seite in 17 Fällen = 37,77 „ 
unbestimmt in 1 Falle = 444 „ 

In Bezug auf die sociale Stellung der Kranken ist zu be- 
rücksichtigen, dass es sich vorwiegend um Privatkranke han- 
delt und nur ein kleiner Theil derselben unentgeltlich behandelt 
wurde. 25 Kranke stammten aus der Stadt!) = 55,55 pCt., 
20 vom Land = 44,44 pCt.; 43 = 95,55 pCt. waren verhei- 
rathet, 1 ledig, bei einer Kranken ist hierüber nichts bemerkt. 

In der überwiegenden Mehrzahl gehörten die Kranken dem 
Handwerker- und kleinen Beamtenstand an, je eine kleine Zahl 
dem Bauern- und Arbeiterstand, sowie den gebildeten Ständen. 
Von 2 Kranken ist der Stand nicht festgestellt. 

Handwerker und kleine Beamte . 31 = 68,88 pCt., 


Bauersfrauen . . . 2. . . . 6 = 13,33 „ 
Gebildete Stände . dm 888 , 
Arbeiterstand. . . . . .. 38> 6,66 , 
Unbestimmt l= 2,22 , 


Dem Lebensalter nach vertheilen sich die 45 Patientinnen 
wie folgt: 


Unter 20 Jahren: 0 

20.—25. Lebensjahre: 4 = 8,88 pCt., 
26.—30. n 14 = 31,11 „ 
31.—35. n li = 


37,77 


1) Anm. Unter Stadt sind im Gegensatz zum Land nur die grösseren 
Städte Württembergs, speciell auch die grösseren Industrieorte einbegriffen. 
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36.—40. n 9 = 20,00 „ 
41.—49. n l= 222 „ 
Ueber 45 Jahre: 0 


Der grössere Theil fällt demnach in die Zeit vom 26.—35. Lebens- 
jahr mit 31 Fällen = 68,88 pCt., die grössere Hälfte von diesen 
in die Zeit vom 31.—35. Jahr. Relativ häufig begegnen wir der 
Extrauteringravidität noch über das 35. Jahr hinaus bis zum 40., 
während sie jenseits der 40er nur einmal angetroffen wurde. 

Was den weiteren Verlauf der Fälle nach der Operation be- 
trifft, so sind gestorben im Haus: 4 (eine in Folge septischer In- 
fection, eine an Myodegeneratio cordis, 2 aus nicht ganz aufgeklärter 
Ursache, vielleicht Jodoformintoxication). 

In Heilung begriffen entlassen: 2, 
völlig geheilt n 39. 

Von letzteren ist eine Pat. nach 5 Jahren an „Unterleibs- 
entzündung“ gestorben (Fall I). 

Völlig gesund sind bis heute geblieben!): 6 und zwar 

1 nach 7 Jahren, 


1, 4/2 n 
3 nm dh m 
1, 2 


n 
Krank fühlen sich 7 Frauen. Entzündliche Erscheinungen 
(Fluor, Schmerzen etc.) bei im Uebrigen subjectivem Wohlbefinden 
finden sich bei 9, die Periode hat sich verändert (stärker oder 
schwächer geworden, unregelmässig, schmerzhaft) bei 13 Frauen. 
Uterin concipirt haben nach der Operation 8 Frauen, darunter 
2 bereits zum 2. Mal. Durch Abort geendigt haben von diesen 
Schwangerschaften 3. In Bezug auf den Zeitpunkt des Eintritts 
der Schwangerschaft nach der Operation erfahren wir, dass die 
letztere eintrat: 
1 mal nach 4 Monaten post operat., 
2 mal 6 n 


n ” N 
lmal „ 8 7 n n 
Imal „ 9 n n n 
lmal „ 1 Jahr n 7 
lmal „ 14/, Jahren „ n 
Imal , 4 7 n n 


1) Von 37 abgesandten Anfragen sind 30 beantwortet worden, dasSchicksal 
6 anderer ist unbekannt geblieben, 1 Frau (unser Fall I) hat nach der Opera- 
tion noch in ambulatorischer Behandlung gestanden. 
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In einem Fall von gleichzeitiger intra- und extrauteriner 
Schwangerschaft erfolgte 4 Monate post operationem die Geburt 
eines ausgetragenen gesunden Kindes. 

Extrauterin concipirt im Rückfall haben von unseren Patien- 
tinnen 2. 

Der Vollständigkeit halber habe ich schliesslich die in unserer 
Sammlung befindlichen Präparate von 30 operirten Fällen einer 
Durchsicht unterzogen, obwohl dieselben, wie z. B. auch Fritsch 
und Martin hervorheben, meist wenig zur Klärung der Sachlage 
beitragen. Im Allgemeinen dürften hier wohl die makroskopisch 
rem negativen Befunde in ihrer Art interessanter sein, als alle die 
Fälle, wo wir es mit mehr oder weniger ausgesprochenen entzünd- 
lichen Veränderungen zu thun haben. Wenn es für uns auch in 
hohem Grade wahrscheinlich, ja zur Gewissheit geworden ist, dass 
die letztern in innigem Zusammenhang mit der Entstehung der 
Extrauteringravidität stehen, so ist damit die genauere Frage des 
„Wie“ noch lange nicht gelöst. Es ist hier auch nicht meine Ab- 
sicht gewesen, auf alle die feineren und complicirteren Fragen nach 
den pathologischen Veränderungen im histologischen Bau der Tube, 
insbesondere ihrer Schleimhaut, einzugehen, wie sie in letzter Zeit 
ja vielfach Gegenstand eingehender Untersuchungen gewesen sind, 
sondern ich wollte versuchen, der Lösung dieser Fragen vom kli- 
nischen Standpunkt aus näher zu treten. 

Unter Berücksichtigung aller der uns für den einzelnen Fall 
zur Verfügung stehenden Daten können wir vielleicht versuchen, 
uns im Einzelnen ein mehr oder weniger zutreffendes Bild von der 
Entstehungsweise der Extrauterinschwangerschaft zu machen. 


Fall I. 10jährige Sterilität, Tube uterinwärts vom Tumor recht- 
winklig abgeknickt und durch zahlreiche Stränge und Adhäsionen fixirt. 
11, Jahre post operat. Pyosalpinx der anderen Seite. 

Der Fall betrifft eine 35jähr. Frau. Klinische Diagnose: Rechts- 
seitiger tubarer Abort. Bei der Operation Exstirpation eines rechts- 
seitigen, ca. orangengrossen Tubentumors, der ein 3monatiges, gut er- 
haltenes Ei enthält. Glatte Wundheilung. Nach 16 Monaten kommt 
Pat. wieder mit seit einigen Monaten bestehenden unregelmässigen Blu- 
tungen, nachdem die Periode vorher regelmässig gewesen war; Schmerzen 
im Unterleib. — Diagnose: Linksseitiger Tubentumor, Uterus schwanger- 
schaftsähnlich. wahrscheinlich linksseitige Tubenschwangerschaft. Die 
Laparotomie ergiebt eine linksseitige Sactosalpinx purulenta. Es liegt 
hier nahe, bei dem verhältnissmässig kleinen Zwischenraum zwischen 
beiden Affectionen die Ursache, welche die Pyosalpinx hervorgebracht 
hat. auch zur Erklärung der 1!', Jahre früher eingetretenen Extra- 
uteringravidität heranzuziehen. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 3. 28 
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Fall 2. Starker Fluor, Kolpitis, wahrscheinlich gleichzeitige Pyo- 
salpinx, starke Verwachsungen. Frische entzündliche Veränderungen. 

Fall 3. Vor !/, Jahr Abort. Nach der Operation mitunter Aus- 
fluss. Corpus luteum verum des Ovariums der andern Seite. Aeussere 
Ueberwanderung. Das abdominale Ende der rechten Tube war deut- 
lich zu erkennen. Linke Tube intact (Möglichkeit einer inneren Ueber- 
wanderung theoretisch somit nicht ausgeschlossen). 

Fall 4. OYjährige Sterilität, Adnexe der anderen Seite gesund. 
Conception 6 Monate p. oper. Jetzt völliges Wohlbefinden. Keinerlei 
ätiologische Anhaltspunkte. 

Fall 5 und 5a (s. 0.). Ausgedehnte entzündliche Veränderungen 
auf gonorrhoischer Grundlage. 

Fall 6. Maritus ein Jahr zuvor an Gonorrhoe behandelt. Zahl- 
reiche Verwachsungen. Endosalpingitis wahrscheinlich. 

Fall 7 (s. o.). Endometritis, Endo- und Perisalpingitis der an- 
deren Seite. 

Fall 8. Bei einem vorhergelienden Partus Entfernung der Eihäute. 
Zahlreiche jedenfalls alte Verwachsungen, Ostium abdominale tubae 
mit dem Ovarium verbacken. Puerperale Infection? Abgesehen von 
vorübergehenden, von einer Ventralhernie herrührenden Beschwerden 
jetzt gesund, 

Fall 9. 4jährige Sterilität, Ausfluss seit 2 Jahren, Endosalpingitis 
der anderen Seite. 

Fall 10. Aetiologisch nichts Charakteristisches. 

Fall 11. 3jährige Sterilität, primär entzündliche Veränderungen 
nicht festzustellen. 

Fall 12. 4jährige Sterilität, keinerlei Adhäsionen, Tube am ab- 
dominalen Ende verdickt. Salpingitis. 

Fall 13. Verdickte Tube, auf der anderen Seite perimetritische 
Verwachsungen. Salpingitis. 

Fall 14. 6jährige Sterilität, letzter Partus Frühgeburt mit Nach- 
geburtslösung. Längere Zeit wegen Retrofl. uteri behandelt. Zahlreiche 
Verwachsungen. Ost. abdomin. tubae gravidae verschlossen. Puerperale 
Infection? Jetzt völlig gesund. 

Fall 15. Keine Spur von Adhäsionen, dagegen Tube deutlich ver- 
dickt. Salpingitis. 

Fall 16. 10jabrige Sterilität nach Forceps. Keine ätiologische 
Anhaltspunkte. 

Fall 17. Keine alten Adhäsionen, an der Tube einige perimetri- 
tische Verwachsungen. 

Fall 18. 2 Nachgeburtslösungen. Zahlreiche Verwachsungen. Ad- 
nexe der anderen Seite normal. Puerperale Infection? 

Fall 19. 4jährige Sterilität. Retroflexio fixata. Jedenfalls also 
alte Verwachsungen. 

Fall 20. Salpingitis der schwangeren Tube, Endo- und Perisalpin- 
gitis, Perioophoritis der anderen Seite. 

Fall 21. Befund ganz negativ. 

Fall 22. Betrifft eine Frau, die früher gesund gewesen, seit 
21/, Jahren verheirathet ist, nicht geboren und 5/, Jahre nach ihrer 
Verheirathung eine Bauchfellentzündung durchgemacht hat. Ein Viertel- 
jahr später vom Arzt die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Extrauterin- 
gravidität gestellt. Ein damals constatirter rechtsseitiger Tumor wuchs 
noch etwa 3 Monate lang und ging von da ab langsam zurück. Um 
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dieselbe Zeit plötzlich eintretende 12tägige Blutung. 4 Monate später 
war der Befund bier im Hause: Uterus mit schlanker Cervix und 
wenig vergrössertem Corpus, das ganz auf die linke Seite verdrängt 
war. In der rechten Beckenhälfte ein vom Uterus getrennter, in den 
Douglas herabreichender, fluctuirender Tumor, in dem schlotternde 
Kopfknochen gefühlt werden. In der Folgezeit wieder Wachsthum des 
Leibes. 4 Monate später Diagnose auf intrauterine Schwangerschaft des 
Fruchtsackinhalts. Die Operation bestätigt die Diagnose. Exstirpation 
des Fruchtsacks und Schluss der Bauchdecken. Die Geburt eines aus- 
getragenen gesunden Kindes erfolgte spontan ohne Kunsthilfe am nor- 
malen Ende der Gravidität, 4 Monate p. operat. 

Wahrscheinlich hat es sich 5/, Jahre nach der Verheirathung um 
einen infectiösen Process gehandelt, der hauptsächlich rechte Tube und 
Beckenhälfte betraf, während die linke Tube frei blieb. Durch diese 
erfolgte dann später die normale Conception. Leber die Natur des 
der Bauchfellentzüudung zu Grunde liegenden infectidsen Processes be- 
steht keine Vermuthung. 

Fall 23. 15jährige Sterilität. Retroversio-flexio uteri, keine Ad- 
häsionen, keine entzündlichen Verdickungen an beiden Tuben. Exitus 
an Myodegeneratio cordis. 

Fall 24. Anamnese auf Lues verdächtig. Ausgedehnte Verwach- 
sungen in der Umgebung des Fruchtsacks. 

Fall 25. 4jährige Sterilität nach Abort. Endo- und Perisalpingi- 
tis der anderen Seite. Exitus an Peritonitis acuta. 

Fall 26. 11ljährige Sterilität. Seit mehreren Jahren Fluor, der 
jetzt noch besteht. Unterleibsentzündung post partum. Endosalpingitis 
der anderen Seite. 

Fall 27. Rechtwinklige Abknickung der Tube infolge von Adhä- 
sionen. Sonst normale Verhältnisse. 

Fall 28. 4jährige Sterilität nach Abort. Fluor seit einem Jahre, 
der immer noch besteht. Mässige Verwachsungen. 

Fall 29. In 8monatiger Ehe steril. Endo- und Perisalpingitis der 
anderen Seite. 

Fall 30. Früher einmal Fluor, der jetzt wieder besteht. Schwanger- 
schaft post operat., durch Abort unterbrochen. 

Fall 31. 4jährige Sterilität. Sonst nichts Charakteristisches. 

Fall 32. Steril. Periode seit 4 Jahren unregelmässig. Wahrschein- 
lich seit längerer Zeit Fluor, Endo- und Perisalpingitis der anderen 
Seite, Verwachsungen. Auch heute noch Ausfluss und Schmerzen in 
der rechten Seite. 

Fall 33. In 3jähriger Ehe steril. Früher Fluor. Tube am ute- 
rinen Ende verdickt. Salpingitis? 

Fall 34. In 15jähriger Ehe steril. Graviditas tubae sinistrae. Vor 
8 Jahren Ovariotomia sinistra, wegen „Eierstockseiterung“ Endo- und 
Perisalpingitis dextra. Links mannigfache Verwachsungen. Aeussere 
Ceberwanderung. 

Fall 35. Yjährige Sterilitit. Mit Parametr. anterior entlassen. 
Jetzt Blasenbeschwerden und Dysmenorrhoe (pathologische Anteflexio?). 

Fall 36. 31 jährige Sterilität. Früher Ausfluss. Reichliche Ver- 
wachsungen des Tumors. 

Fall 37. 3jabrige Sterilitat. Hydrosalpinx der anderen Seite. 

Fall 38. Pvosalpinx duplex. In der Krankengeschichte heisst es 
darüber: „Beim Versuch, die linke wurstformig angeschwollene, mit dem 

25° 
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Ovarium zu einem Tumor verwachsene Tube aus ihren Verwachsungen 
mit Darm und Beckenwand auszulösen, reisst dieselbe ein, und es ent- 
leeren sich citronengelber Eiter und käsige Massen; unmittelbar in der 
Nähe der Tube entdeckt man ein wallnussgrosses Ei, das wohl eben 
oder vor kurzer Zeit aus der Tube ausgestossen war. Bei der Los- 
lösung der rechten Tube entleert sich ebenfalls Eiter.“ Beide Adnexe 
werden entfernt. Glatte Heilung. Jetzt Ausfluss und Unterleibs- 
beschwerden. 

Hier dürfen wir wohl bestimmt annehmen, dass dieselben entzünd- 
lichen Processe, die zu doppelseitiger Pyosalpinx geführt haben, auch 
die Veranlassung zu einer tubaren Ansiedelung des Eies gewesen sind. 

Fall 39. Fluor, noch jetzt bestehend. Sonst negativer Befund. 

Fall 40. Fluor, noch jetzt bestehend. Jetzt noch Schmerzen in 
Kreuz und Unterleib. Trotzdem Conception 4 Monate p. oper. Sal- 
pingitis der schwangeren Tube. Zahlreiche Verwachsungen. 

Fall 41. 10jährige Sterilität. Salpingitis der anderen Seite. Seit 
der Operation angeblich Fluor. An der Tube nichts Charakteristisches. 

Fall 42. 3jäbrige Sterilität nach Abort. Hydrosalpinx der an- 
deren Seite. 

Fall 43. Hydrosalpinx der anderen Seite. 

Fall 44. 6jährige Sterilität nach Querlage und Wendung. Sal- 
pingitis der anderen Seite. Jetzt noch Schmerzen in der rechten Seite 
des Unterleibs. Am Präparat erkennt man deutlich zwei getrennte 
Zwillingseier mit Föten, je ca. 2 cm lang. Beide Eier liegen dem Ver- 
lauf der Tube nach neben-, nicht hintereinander. Einbettung offenbar 
am uterinen Ende der Tube, da hier der letztere Gang im Tumor um- 
hergegangen ist, doch lässt sich die Sonde in das uterine Ende ein- 
führen. Fimbrienende deutlich offen. Zahlreiche breite und schmale 
Verwachsungen. 

Fall 45. 2jährige Sterilität nach Abort. Endosalpingitis der 
schwangeren Tube. Adnexe der anderen Seite frei. 


Unter den oben angeführten Fällen befinden sich 6, bei denen 
Anamnese, Befund und Verhalten des Präparats hinsichtlich der 
Entstehungsweise keinerlei Anhaltspunkte geben. Wir haben hier 
weder frische entzündliche Veränderungen, noch Anzeichen von 
früher iiberstandenen. Für die Frage nach der Aetiologie der 
Tubenschwangerschaft bleiben diese Fälle also unverwerthbar. Im 
Uebrigen ist es in die Augen springend, wie häufig wir entzünd- 
lichen Veränderungen begegnen. Auf die perimetritischen Ver- 
wachsungen können wir nach dem weiter oben Angeführten keinen 
Werth legen, so lange die Frage nach ihrem Alter nicht ent- 
schieden ist; zweifellos giebt es eine ganze Reihe von Fällen, wo 
sie erst secundär durch den Reiz des wachsenden Fruchtsacks 
entstanden sind. Wir sehen ja andererseits immer wieder Fälle, 
in denen sie vollständig fehlen, so auch in den 6 oben erwähnten. 
Wichtiger für die Beurtheilung ist das in der Anamnese häufig be- 
merkte Vorhandensein von Fluor, noch mehr aber, die Constati- 
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rung von frischen entzündlichen Processen verschiedener Art, ganz’ 
besonders aber im Bereich der Tuben. Sicher spielt hier die Er- 
krankung der Tubenschleimhaut eine bedeutende Rolle. Unter 
uuseren Fällen liessen sich 8 mal entzündliche Veränderungen an 
der schwangeren Tube feststellen, die sich in einer deutlichen Ver- 
dickung der noch erkennbaren Tube und im Verschluss des Fim- 
brienendes charakterisirten. In einem Fall bestand sogar neben 
der Tubengravidität eine Pyosalpinx. Zweimal begegnen wir einer 
deutlichen rechtwinkligen Abknickung der Tube, die durch Ad- 
häsionen festgehalten ist. In 3 weiteren Fällen sind entzündliche 
Veränderungen der schwangeren Tube in hohem Grade wahrschein- 
lich. Imal handelte es sich um Zwillingsschwangerschaft in der Tube. 

Wenn wir nan auf die Adnexe der anderen Seite eingehen, 
ss finden wir sogar in 17 Fällen deutliche Zeichen einer be- 
stehenden Entzündung. Da liegt es doch gewiss nahe anzunehmen, 
dass auch die schwangere Tube in einem beginnenden entzünd- 
lichen Stadium sich befunden hat. Dies nachzuweisen, wird aller- 
dings bei der Verwischung der Verhältnisse, wie sie eben das 
Fortschreiten der Tubenschwangerschaft und ihre Folgeerschei- 
nungen selbst zu Wege bringen, wohl selten möglich sein; ein 
grob anatomisch negativer Befund beweist auch noch nichts, nach- 
dem Dührssen gezeigt hat, dass eine Tube ganz normal aussehen 
und doch bei mikroskopischer Untersuchung die deutlichen Zeichen 
einer Salpingitis chronica darbieten kann. 

Die Bedeutung einer Lageveränderung des Uterus für die 
Tubenschwangerschaft‘ möchte ich dahingestellt sein lassen, ob- 
gleich das Factum einer Retroflexio fixata uns auch wieder soviel 
zeigt, dass entzündliche Vorgänge im kleinen Becken stattgehabt 
haben. 

Was also die nähere Ursache für alle diese entzündlichen Vor- 
gange zu gelten hat, ist freilich damit noch nicht entschieden. Wir 
haben oben bereits gesehen, welche unheilvolle Rolle dieGonorrhoe bei 
diesen Processen spielt, haben des weiteren versucht, dies an zwei 
charakteristischen Beispielen zu erhärten und können schliesslich 
aus den 43 übrigen Fällen eine ganze Reihe aufstellen, wo klinisch 
und anatomisch das Bestehen einer Gonorrhoe im höchsten Maasse 
wahrscheinlich ist. Ich verweise hierbei, abgesehen von den beiden 
obigen Fällen, besonders noch auf Fall 1, 2, 6, 9, 20, 26, 32, 
34 und 38. In 3 Fällen könnten möglicherweise puerperale In- 
fectionen eine Rolle gespielt haben (No. 8, 14 und 18), umso- 
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mehr, als wir gerade hier irgendwelche Zeichen für eine über- 
standene oder noch bestehende Gonorrhoe vermissen. Doch liegen 
hier die Verhältnisse nicht klar genug, um einen solchen Schluss 
zuzulassen. 


Zweimal war es möglich, äussere Ueberwanderung des Eies 
festzustellen und zwar in Fall 3, wo bei einer rechtsseitig ent- 
standenen Tubengravidität ein frisches Corpus luteum verum im 
grösstentheils mit entfernten Ovarium der anderen Seite gefunden 
wurde, und in Fall 34, wo der linke Eierstock vor 8 Jahren ent- 
fernt worden war, die rechte Tube entzündlich verändert, ihr ab- 
dominales Ende eingerollt und verschlossen war und eine links- 
seitige Tubenschwangerschaft eintrat. Beidemal (in Fall 34 sicher) 
dürften wohl auch hier entzündliche Processe mitgewirkt haben. 


Seit den bedeutungsvollen Experimenten von Mandl und 
Schmit!) wissen wir, dass ein einfacher mechanischer Verschluss 
des Tubenlumens nicht genügt, um das befruchtete Ei zu einer 
pathologischen Einbettung zu veranlassen, sondern dass hier noch 
weitere Verhältnisse in Frage kommen, oder, wie Küstner (l. c.) sagt, 
es eines besonderen Accidens bedarf, „welches das Zugrundegehen 
des Eies in der Tube verhindert, oder, was gleichbedeutend damit 
- ist, welches die Einnistung desselben, d. h. die Construction wei- 
terer Ernährungsbedingungen für das Ei setzt. Und dieses Acci- 
dens kann in der Entzündung liegen“. Küstner hat selbst an 
seinem unzweideutigen Fall von äusserer Ueberwanderung ein 
treffendes Beispiel geliefert, dass auch die letztere an sich noch 
kein hinreichendes Moment bildet für das Zustandekommen einer 
tubaren Ansiedelung des befruchteten Kies. Warum ist das Ei in 
Küstner’s Fall nicht in der Tube stecken geblieben und warum 
hat sich das so vielfach hervorgehobene Missverhältniss zwischen 
Ei und Tubenlumen hier nicht geltend gemacht? Auch in diesem 
Falle musste also wohl noch ein besonderes Accidens dazuge- 
kommen sein, um eine Ansiedelung des Eies in der Tube hervor- 
zurufen. Wir können uns sehr wohl denken, dass entzündliche 
Veränderungen der Tubenschleimhaut dieses Accidens abgeben 
können, mögen sie nun in einer Anschwellung der letzteren, welche 
das Tubenlumen verengt und unwegsam macht, oder in einer ein- 
fachen Functio laesa mit Verlust der Wimperhaare oder in einem 


1) Dieses Archiv. Bd. 56. 1398. 
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Defect des Oberflachenepithels bestehen. Wahrscheinlich können 
alle diese Dinge eine gewisse Rolle spielen. Was also auch hier 
wicbtig zu sein scheint, ist das Zusammentreffen von zwei ver- 
sehiedenen Factoren, von denen der eine mehr allgemeiner Natur 
ist im Sinne einer Prädisposition, während der andere mehr Ge- 
legenheitsursache darstellt. Derartigen Verhältnissen begegnen wir 
ja eigentlich auf dem gesammten Gebiet der Pathogenese. Die 
angeborene Prädisposition zu Tuberculose oder zu Geistes- und 
\ervenkrankheiten ist, wie wir wissen, noch nicht ausreichend, 
um diese Krankheiten wirklich entstehen zu lassen, es bedarf dazu 
noch eines äusseren Anstosses, einer Gelegenheitsursache. (Inter- 
essant in Bezug auf diese Frage ist der Fall von Heinricius 
und Kolster!): Aeussere Ueberwanderung bei Verschluss des ute- 
rinen Ostiums der schwangeren Tube in Folge von bereits be- 
stehender Tubenschwangerschaft.) Und so möchte ich auch für 
unsere beiden Fälle von äusserer Ueberwanderung annehmen, dass 
entzündliche Veränderungen die Disposition geschaffen haben zu 
ektopischer Ansiedelung des Eies, während der äusseren Ueber- 
wanderung nur die Bedeutung cines accidentellen Moments zu- 
kommt. Was im letzteren Falle das Missverhältniss zwischen FE? 
und Tubenlumen thut, das kann in anderen Fällen ein mecha- 
nischer Verschluss der Tube zu Stande bringen, immer voraus- 
gesetzt, dass gleichzeitig eine Disposition in oben erwähntem Sinne 
besteht. In den weitaus meisten Fällen wird dieselbe entzünd- 
lichen Veränderungen ihre Ursache verdanken, vielleicht aber 
könnte sie auch angeboren sein. Dass Entzündungsprocesse eine 
grosse Rolle in den meisten dieser Fälle spielen, dürfen wir wohl 
kaum mehr bezweifeln und ebenso plausibel wird es uns nach den 
obigen Darlegungen erscheinen dürfen, dass hierbei in der grossen 
Mehrzahl der Fälle eine Gonorrhoe mit im Spiele ist. 

Ich möchte daher zum Schluss meiner Anschauungen über 
die Ursache der Tubenschwangerschaft in folgende Sätze zusammen- 
fassen: 

1. Die Ursache einer Extrauteringravidität ist keine einheit- 
liche. Gewöhnlich handelt es sich um eine Art von Prädisposi- 
tion, angeboren oder erworben, auf Grund deren eine Gelegenheits- 
ursache den Anstoss zur abnormen Einnistung des Eies giebt. 

2. Als die bei weitem häufigste Ursache der Tubenschwanger- 





1) Dieses Archiv. Bd. 58. H. 1. 1899. 
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schaft haben wir entzündliche Veränderungen an den Tuben und 
deren Nachbarschaft anzusehen. Alle anderen Ursachen (Verlegung 
des Tubenlumens durch fötale Abknickung, Polypen, Tumoren etc., 
äussere oder innere Ueberwanderung des Eies) sind gegenüber den 
ersteren jedenfalls ausserordentlich selten und kommen angesichts 
der enorm angewachsenen Zahl der extrauterinen Schwangerschaften 
kaum in Betracht. 

3. Die Ursache der entzündlichen Veränderungen ist in fast 
allen Fällen eine Infection durch Mikroorganismen. Klinisch-ätio- 
logisch kann es sich hierbei um tuberculöse, puerperale und go- 
norrhoische Processe handeln. 

4. Weitaus am häufigsten ist die Ursache dieser Infectionen, 
besonders der Salpingitis purulenta, wie Wertheim, Kleinhans 
u. A. hervorheben, der Gonococcus Neisser. 

5. Aus diesen Grundsätzen ergiebt sich endlich die Schluss- 
folgerung, die wir auch auf Grund unseres klinischen Materials, 
sowie der bisher in der Literatur besprochenen Fälle fast zur Ge- 
wissheit erhoben haben, dass in der grossen Mehrzahl der Fälle 
eine früher überstandene oder noch bestehende Gonorrhoe der 
Tuben und ihrer Umgebung für die später auftretende Tuben- 
schwangerschaft verantwortlich gemacht werden muss. 

Zum Schluss ist es mir ein Bedürfniss, meinem hochver- 
ehrten Chef, Herrn Director Dr. Walcher, für die freundliche 
Ueberlassung des Materials meinen tiefgefühltesten Dank auszu- 
sprechen. 


Nachtrag. 


Erst während der Drucklegung habe ich Gelegenheit gehabt, 
die denselben Gegenstand behandelnde, auf grossen Gesichtspunkten 
fussende Abhandlung von Moericke!) durchzulesen, in welcher der 
Autor auf die bereits oben angeführte von Patellani vertretene- 
Hvpothese von der functionellen Disteleologie auf ataoistischer Grund- 
lage zurückkommt und sich dieser Anschauung auf Grund eigener 
Erfahrung auf das entschiedenste anschliesst. Ich habe mich von 
der Beweiskraft der Mocricke’schen Anschauungen nicht über- 
zeugen können. Die Thatsache, dass M. in 10jähriger ärztlicher 
Thätigkeit in Südamerika unter einer Zahl von 15000 gynäkologischen 


1) Zur Aetiologie der Tubengravidität, Sammlg. zwangl. Abhandlung. 
Ill. Bd. H. 4/5. 1900. 
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Fällen nur 2 Tubenschwangerschaften gesehen hat, ist allerdings 
sehr auffallend. Aber ist diese Thatsache wirklich beweisend im 
M.’schen Sinne? Ganz abgesehen davon, dass es selbstverständlich 
durchaus nicht nothwendig ist, dass jede gonorrhoisch inficirte Frau 
damit auch eo ipso die, Prädisposition für tubare Ansiedlung des 
Eies sich erwirbt, giebt es zweifellos auch Fälle, wo weder makro- 
skopisch noch mikroskopisch die geringste Veränderung anzutreffen 
ist, die mit der tubaren Eiansiedelung in Zusammenbang gebracht 
werden könnte. Wie sich diese Verhältnisse im Lichte einer noch 
mehr verfeinerten Untersuchungstechnik darstellen werden, lässt sich 
natürlich nicht voraussehen. Ich glaube, wir können derartige 
complicirte Fragen nur an der Hand eines positiven Materials ent- 
scheiden und da müsste man meines Erachtens den Verbältnissen 
doch starken Zwang anthun, wenn man alle die oben geschilderten 
mit Tubenschwangerschaft combinirten pathologischen Befunde bei 
der Beurtheilung der Entstehungsweise der ersteren einfach über- 
sehen oder als unwesentlich bei Seite stellen wollte. Dass die 
Beurtheilung dieser Verhältnisse keineswegs einfach ist, wird nie- 
mand bestreiten wollen, und wie ich bereits oben ausgesprochen 
habe, balte ich es auch nicht für unmöglich, dass angeborene Eigen- 
schaften mitspielen können. Unsere Erfahrungen hier in Stuttgart 
legen uns diese Annahme allerdings nicht nahe. 


Ueber conservative Behandlung von eiterhaltigen 
Adnextumoren (Pyosalpinx und Pyoovarium) durch 
vaginale Incisionsmethoden. 


Von 


A. Dührssen. 
a 1900 


Nachdem man in der Gynäkologie bis jetzt allgemein das 
Vorhandensein grösserer Eiteransammlungen in Tube und Ovarium 
(Pyosalpinx, Pyoovarium) als einen zwingenden Grund für die Ex- 
stirpation der erkrankten Adnexe angesehen hat, legt die wach- 
sende Anerkennung conservativer Principien in der Gynäkologie 
dem QOperateur die Frage nahe, ob es nicht in vielen Fällen ge- 
lingen mag, selbst diese schwer erkrankten Organe zu conserviren 
und nur den in ihnen angesammelten Eiter zu entleeren. 

An Versuchen, in dieser Richtung vorzugehen, hat es nicht 
gefehlt: Schauta!) hat die bakteriologische Beschaffenheit des 
Eiters als maassgebend für die Wahl zwischen Exstirpation und 
einfacher Entleerung betrachtet. Zeigt der im Lauf der ventralen 
Koeliotomie durch Probepunction der Eitersäcke gewonnene Eiter 
im gefärbten Deckglaspräparat Mikroorganismen, so wird nach der 
Methode von Hegar?) der schon vorher in die Bauchwand ein- 
genähte Eitersack durch Tamponade der Bauchdeckenlücke zur 
Verwachsung mit der vorderen Bauchwand -gebracht und nach — 
5 Tagen incidirt. Erweist sich dagegen der Eiter als keimfrei, 
so schreitet Schauta zur Exstirpation der erkrankten Adnexe. 
Letztere erscheint also Schauta als das ideale Vorgehen, das 


1) Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Gyn. zu Breslau 1893. 
2) cf. Wiedow, Centralbl. f. Gyn. 1885. No. 10. — Hegar-Kalten- 
bach, Oper. Gyn. 4. Aufl. S. 442. 
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andere nur durch die Möglichkeit der septischen Infection des 
Bauchfells begründet. 

Entsprechend den im letzten Jahrzehnt aufgekommenen Be- 
strebungen, die Erkrankungen der Beckenorgane von der Vagina 
aus zu heilen, hat L. Landau!) die Incision solitärer Tuben- und 
(twarialabscesse, Wiedow?) schon vor Landau die Incision von 
Pyosalpingen von der Scheide aus empfohlen und die Vorzüge 
dieses Verfahrens betont. 

Monod?) hat diese Indication erweitert, indem er über Hei- 
lungen mehrfacher Abscesse durch vaginale Incision berichtete. 
Speciell weist er auf die häufige Combination einer eiterigen Adnex- 
erkrankung mit einer eiterigen Perimetritis hin. Um hier Heilung 
zu erzielen, muss zunächst der Douglas durch Schnitt geöffnet und 
nach Entleerung des Eiters von dieser Eiterhöhle aus der zweite 
in den Adnexen gelegene Eiterherd geöffnet werden. 

Eine Möglichkeit, derartigen multiplen Abscessen in noch aus- 
gedehnterem Maasse beizukommen, ist durch eine von Gott- 
schalk4), Küstner°) und Veit®) beschriebene Operationsmethode 
gegeben worden. 

Gottschalk empfiehlt allerdings die Methode nur zur Eröff- 
nung parametraner Abscesse, Kistner für intraperitoneale, ab- 
gekapselte Eiterhöhlen, Veit geht am weitesten, indem er sie 
hauptsächlich zur Exstirpation der erkrankten Adnexe anwandte. 
Gottschalk äussert sich über sein Verfahren folgendermaassen: 
Bei Abscessen im Lig. latum bahne ich mir prineipiell einen Weg 
zum Eiterherd entlang der Uteruskante. Ich umschneide also genau 
wie zur Unterbindung der Vasa uterina seitlich eirculär die Portio, 
gehe stumpf entlang der Cervixkante bis zu den Vasa uterina 
vor, löse die Blase vom Lig. lat. ab, unterbinde die Vasa uterina 
doppelt und trenne zwischen diesen Ligaturen die Basis des breiten 
Muttermundes von der Uteruskante mit einem Scheerenschnitt ab.“ 

Küstner*) sagt über dieselbe Folgendes: 

„Exsudate öffneten wir auch schon früher von der Scheide 





1) Dieses Archiv. Bd. 40. H. 1 u. Bd. 46. H. 3. | 

2) lic. 

3) Annales de gynécologie. Juni 1898. 

4) Berl. klin. Wochenschr. 1894. Sitzg. d. Berl. med. Gesellsch. vom 
%. Mai 1894. 

5) Deutsche med. Wochenschr. 1895. No. 13. S. 210. 

6) Ebendas. 1896. No. 29. 
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aus, auch kam es wohl vor, dass man praeparando vorgehen 
musste; aber Eröffnungen von so hoch liegenden Exsudaten, dass 
man, um zu ihnen hinzuzulangen, die Portio umschneiden, den 
Uterus von der Blase ablösen und ausserdem bis hoch hinauf von 
einem oder beiden Ligamenten abtrennen muss, wurden früher nicht 
gemacht. Diese Operation beginnt ganz wie bei P&an-Segond, 
nur dass ich es für richtig hielt, auf halbem Wege stehen zu 
bleiben, weil nach meinem Dafürhalten bereits das Ziel erreicht 
war. Die eröffnete Höhle wurde ausgetastet, von da aus eventuelle 
Septa, welche benachbarte Eiterhöhlen noch abschlossen, mit dem 
Finger stumpf zerrissen, das Ganze mit niedrigem Wasserstrahl 
ausgespült und dann mit Dermatolgase ausgestopft, ein Theil der 
Wunde durch die Naht geschlossen. Auch in allen diesen Fällen 
dieselben guten Resultate wie bei den radicalen Operationen.“ 

„Als unbestrittenen und positiven Gewinn betrachte ich, dass 
ich durch dieses Verfahren gelernt habe, hochgelegene intraperi- 
toneale, abgekapselte Eiterhöhlen, welchen sonst auf keine Weise 
beizukommen war, durch Abpräpariren der Uteruskante zu eröffnen 
und ohne weitere Genitalrerstümmelungen zum schnellen Abheilen 
zu bringen, also eine Operation zu machen, welche gerade das 
Gegentheil der Péan-Segond-Landau’schen Operation ist, etwas 
äusserst conservirendes. “ 

Siefart!) beschreibt die Veit’sche Methode folgendermaassen: 

„Ganz in der Weise wie zur Exstirpation des Uterus wird 
durch einen vorderen Querschnitt die Vagina von der Portio ge- 
trennt, jedoch nur in halber Ausdehnung, d. h. nur auf der einen 
Seite, nachdem die Portio durch Hakenzangen gefasst und so weit, 
als es eben angeht, herabgezogen ist. Sodann folgt die Ablösung 
der Blase von der Cervix, zunächst nur auf der Seite, auf der das 
Ligamentum latum durchschnitten werden soll. Darauf wird der 
Schnitt um die Portio herum nach hinten bis zur Medianlinie fort- 
gesetzt und auf stumpfem Wege die Basis des Ligamentum latum 
und in ihr die Arterie unterbunden. Es folgt nun die Durch- 
schneidung des Ligaments mit der Scheere. Die Eröffnung des 
Peritoneums des Douglas’schen Raumes geschieht entweder vor 
Umstechung oder nach Durchschneidung des Ligaments, je nach- 
dem dasselbe mehr oder weniger leicht zugänglich ist. An den 
Unterbindungsfäden hat man eine vortreffliche Handhabe, um den 








1) Deutsche med. Wochenschr. 1896. No. 29. 
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Stumpf des Ligaments zur Seite zu ziehen. Nun kann man mit 
dem Finger in die Bauchliöhle eindringen und untersuchen, wie 
weit man die Organe erhalten kann. Handelt es sich um Flüssig- 
keitsansammlungen, Exsudate oder Extravasate, so wird nun die 
stumpfe Eröffnung ohne weiteres die Diagnose bestätigen.“ 

Die beschriebene Methode lässt sich, wie Siefart dann weiter 
ausführt, auch zur Exstirpation der Adnexe verwenden. 

Uebrigens bin ich der Ansicht, dass die von Gottschalk, Küst- 
ner und Veit angewandte Methode schon vorher von L. Landau!) 
mit seinem Vorschlag der Uterusresection bei chronischen Becken- 
eiterungen angegeben worden ist. Bei der Landau’schen Methode 
ist allerdings zu der Durchtrennung des Ligamentum latum etwas 
Ueberflässiges hinzugefügt, nämlich die Resection des Uterus. Diese 
ist thatsächlich nicht nöthig, complicirt das Verfahren und ver- 
stammelt den Uterus. Die von Landau mit Recht erstrebte weite 
Communication der Eiteransammlung mit der Scheide lässt sich 
durch die alleinige Durchtrennung des Ligamentum cardinale er- 
zielen. Die Blutstillung bewirkt Landau, wie auch Kistner für 
fixirte Uteri empfiehlt, durch temporär liegen bleibende Klemmen. 

In der Vermeidung der Uterina und der Vermeidung der Er- 
offnung des Douglas, wie sie Stratz?) empfichlt, kann ich keinen 
Vortheil erblicken. Diese Methode, die Stratz als Kolpotomia 
lateralis bezeichnet, hat man bei Eiteransammlungen neben dem 
Uterus schon früher geübt. Man hatte bei ihr immer die Sorge 
vor der Blutung und der Unübersichtlichkeit des Operationsgebietes. 
Dass beides in den beiden Fällen von Stratz nicht zutraf, lag 
wohl an der Eigenart dieser Fälle, in welchen das eine Mal eine 
mannskopfgrosse Pyosalpinx, das andere Mal ein tief intraliga- 
mentär entwickeltes Myom von 12:15 cm Durchmesser das seit- 
liche Scheidengewölbe stark herabgedrängt hatten. Fehlt diese 
Herabdrängung, so sind mir wenigstens diese seitlichen Incisionen 
des Scheidengewölbes immer höchst unübersichtlich erschienen, 
während die vorherige Abbindung und Durchtrennung des betref- 
fenden Ligamentum cardinale vor Blutungen schützt und auch 
bochliegende Tumoren, die das Scheidengewölbe gar nicht herab- 
drängen, bequem zugänglich macht. 

Die Vermeidung der Eröffnung des Douglas kann ferner dazu 





1) Centralbl. f. Gyn. 1892. No. 35. 
2) Ebendas. 1899. No. 38. 
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führen, dass eine complicirende Eiteransammlung im Douglas un- 
geöffnet bleibt. 

Sieht man nun zu, wie weit die geschilderten operativen Bestre- 
-bungen in die Lehr- und Handbücher übergegangen sind, so fällt es 
besonders auf, dass J. Veit!) in seinem Handbuch der Gynäkologie 
‘seine von Siefart beschriebene Methode nur für die vaginale Exstir- 
pation der Tube und auch hier nur in sehr eingeschränkter Weise 
‚empfiehlt, indem er sagt. 

„Ist die Oeffnung, welche vorn?) oder hinten gemacht wird, nicht 
gross genug oder die Scheide zu eng, so gewinnt man viel Raum, 
wenn man auf einer Seite beide Schnitte lateral vereinigt und 
die. Basis des Ligamentum latum dieser Seite durchschneidet, 
nachdem man der Blutung durch seitliche Umstechung vorgebeugt 
hat. Dies Verfahren hat sich uns mehrfach bewährt.“ 

Für die Eröffnung von Pyosalpingen dagegen beschreibt er 
nur die einfache Incision vom hinteren oder seitlichen Scheiden- 
gewölbe aus über der Stelle der grössten Vorwölbung, obgleich er 
nach Siefart’s Bericht eine hochsitzende, faustgrosse Eitertube bei 
einer 40jährigen Opara mit Hilfe einer Scheidendammincision und 
der Abtrennung des Ligamentum cardinale leicht eröffnet und ge- 
heilt hatte. 

Auch Pfannenstiel beschränkt sich in demselben Hand- 
buch bei der Therapie des Ovarialabscesses auf die Bemerkung, 
dass manche Fälle von Beckenabscessen durch Punction oder 
Incision zur Heilung zu bringen seien. Martin spricht in 


1) Ill. Bd. 2. Hälfte. 2. Abth. S. 817. 

2) Anm. Bei Besprechung meiner Methode der vaginalen Laparotomie 
bemerkt Veit (S. 830), ich habe 200 derartige Operationen wegen Beckenperi- 
tonitis gemacht. Das ist nicht richtig! Ich hätte über 200 Operationen wegen 
Erkrankungen des Beckenbauchfells und der Adnexe berichtet(s. Verhandl. des 
12. internat. Congr. zu Moskau, Bd. VI, Sect. XIII, S. 76). Unter den 200 Ope- 
rationen befanden sich über 100 Adnexexstirpationen wegen Ovarialneubil- 
dungen, Ovarialcysten, Ovarialabscessen, Hydrosalpinx, Pyosalpinx, Tubar- 
gravidität. Sehr häufig wurden beide Tuben entfernt, der Pat. aber der Uterus 
und mindestens ein Ovarialrest und hiermit der ganze Geschlechtscharakter 
erhalten. Dass es eine richtigere Indication ist, hier bei jugendlichen Indivi- 
duen die totale Castration zu machen, muss ich auf Grund meiner Erfahrungen 
energisch bestreiten. Die Dauererfolge derartiger conservativer Operationen sind 
nach Ausschaltung der Fortleiter der Endometritis, nämlich der Tuben, sehr 
gute. Uebrigens sind diese Dauererfolge, was ich Veit gegenüber noch be- 
merken möchte, in meinem Buch: „Ueber die Einschränkung des Leibschnitts“ 
(1899) mitgetheilt. 
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seinem Buch „Die Krankheiten der Eierstécke“ nur von der Ex- 
stirpation von Ovarialabscessen, in seinem Buch „Die Krankheiten 
der Eileiter* erwähnt er die Küstner’sche Arbeit, führt aber 
gegen den Vorschlag von Küstner Bedenken an, wie sie bei ein- 
facher Incision von Pyosalpingen gerechtfertigt, bei der Freilegung 
derselben nach Durchtrennung des Ligamentum cardinale dagegen 
nicht begründet sind. Bezüglich der Incision von Pyosalpingen sagt 
Martin Folgendes: 

„Die Eröffnung mittelst des Messers vollzieht sich bei dicht 
dem Scheidengewölbe aufliegenden Salpinxgeschwülsten auch 
mit ziemlicher Leichtigkeit, doch habe ich mehrere Male dabei 
eine kräftige Blutung aus verletzten Aesten der Uterina ge- 
sehen, was mir bei dem Gebrauch des Trocars nicht in gleicher 
Weise begegnete. Ich bin deshalb schon früh davon zurück- 
gekommen.® 

Die Punction, die er übrigens auch nur in wenigen Fällen als 
erfolgreich bezeichnet, übt Martin in der Weise, dass er nach 
Entleerung des Eiters an der Punctionscanüle ein geknöpftes Messer 
vorschiebt und den Punctionscanal so weit erweitert, dass er eine 
Kornzange einführen kann. Diese und der Finger besorgen dann 
die weitere Dilatation. Bei diesem Verfahren hat Martin zweimal 
den Ureter verletzt und mehrmals grössere Gefässe eröffnet. Zwar 
schlossen sich die Ureterverletzungen spontan, und die Blutungen 
wurden durch Umstechungen im Scheidengewölbe gestillt, indessen 
beweisen doch diese Vorkommnisse die oben schon hervorgehobene 
Unzulänglichkeit der üblichen Methoden der vaginalen Entleerung 
von Pyosalpingen und Ovarialabscessen. 

In dieser Anschauung macht mich auch folgender Fall nicht 
irre, den ich durch einfache Punction, also ohne nachfolgende Di- 
latation des Punctionscanals, geheilt habe: 


Es handelte sich um eine nullipare Artistin, welche in den 
letzten Monaten durch fortwährende Blutungen und Kreuzschmerzen 
arbeitsunfähig geworden war. Die Ursache dieser Beschwerden, eine 
fixirte Retroflexio, wurde von mir beseitigt, und 6 Wochen nach der 
Operation war Pat. bereits wieder im Stande, ihre Produktionen 
aufzunehmen. Diese bestanden, wie ich mich durch Augenschein über- 
zeugte, darin, dass Pat. mit den Füssen in an der Decke befestigten 
Ringen hing und in ihren Händen eine freischwebende Leiter trug, an 
der 4 Personen von 250 Kilo Gewicht gvmnastische Uebungen aus- 
führten. — 21,, Monate nach der Operation kam Pat. mit Fieber, Auf- 
treibung des Leibes und heftigen Schmerzen zu mir. Die Beschwerden 
waren bald nach einer Cohabitation aufgetreten. Ich fand das Becken 
hinter dem anteflectirten Uterus ganz von grossen Adnextumoren aus- 
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gefüllt, von denen der linke deutlich fluctuirte. Die 3 Wochen später 
vorgenommene Punction des rechten ergab nichts, die des linken, einer 
Pyosalpinx, eine Menge Eiter, der aspirirt wurde, worauf noch anı selben 
Abend das Fieber verschwand. 

Darnach trat völlige Heilung mit Schrumpfung der Adnextumoren 
ein, so dass Pat. schon 2 Monate nach dem Eingriff ihre „Arbeit“ wieder 
aufnehmen konnte. 


Patientin wurde also sehr rasch wieder arbeitsfähig und vor 
einer Laparotomie bewahrt, die mir damals unumgänglich nöthig 
erschien, weil der Sitz der Adnextumoren mir eine vaginale Er- 
öffnung derselben unthunlich erscheinen liess. Eine Laparotomie 
hätte aber die Patientin, wie sie mir nach Mittheilungen von 
laparotomirten Artistinnen versicherte, für 1 Jahr (mitsammt ihrer 
ganzen Truppe) arbeitsunfähig gemacht. 

Ein ähnlicher Fall ist von E. Fränkel berichtet, indem eine 
doppelt-mannsfaustgrosse Pyosalpinx durch 3 Punctionen mit nach- 
folgender Ausspülung zur Heilung gebracht wurde. Aber auch 
hier war aus der Noth eine Tugend gemacht worden, indem das 
Allgemeinbefinden der Patientin einen grösseren Eingriff verbot. 


Ferner nahm die Heilung — da sich ein periproctitischer 
Abscess mit Durchbruch in das Rectum bildete — 3 Monate in 
Anspruch. 


Wenig sympathisch berührt den modernen Gynäkologen auch 
das 1885 angegebene Verfahren von Laroyenne, welches dem 
von Martin beschriebenen ähnlich ist. Laroyenne stösst selbst in 
hochgelegene, die Scheide nicht vorwölbende Beckenabscesse einen 
Troicar ein, auf welchem ein Simpson’sches Metrotom vor- 
geschoben und dann zurückgezogen wird, wobei eine für 1—3 
Finger durchgängige Oeffnung entsteht. Begreiflicher Weise treten 
hierbei oft enorme Blutungen auf, sogar aus der Uterina selbst 
(A. Auvard, Practisches Lehrbuch der Gynäkologie, Leipzig 1898, 
S. 281). Auf die von Laroyenne vorgeschlagene und stets er- 
reichte Blutstillung durch einen feinporigen Schwamm wird ein 
vorsichtiger Gynäkologe sich wohl nicht verlassen. 

Uebrigens hat Laroyenne!) bereits vor Monod die vaginale 
Eröffnung multipler Beckenabscesse beschrieben, und sein Vor- 
ginger war wiederum Vuillet?), der auf dem Congress in Brüssel 
(1892) über Heilungen multipler Eiterherde bei Adnexerkran- 
kungen, speciell bei Pyosalpinx, durch einfache Punction berichtete. 


1) Annal. de gyn. Aout 1898. p. 152. 
2) Centralbl. f. Gyn. 1892. S. 788. 
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Nicht unerwähnt will ich auch die Thatsache lassen, dass 
Graefe!) schon vor Monod die vaginale Incision von Tuben- 
herden empfoblen hat, die mit Perimetritis serosa bez. suppurativa 
combinirt waren, ohne aber in so praciser Weise, wie Monod, 
die richtige Deutung der unter dem Tubensack gelegenen und zu- 
erst eröffneten serösen oder eiterigen Ansammlungen in der 
Douglastasche zu geben. Seine auf diese Fälle basirten thera- 
peutischen Vorschläge kann man aber nur Wort für Wort unter- 
s-hreiben. 

Hegar empfiehlt zwar in der 4. Auflage seiner „Öperativen 
Gynäkologie“ (1897) bei der Eröffnung von Tubensäcken durch 
seitlichen Schnitt die Unterbindung der Uterina, nicht aber die 
Abtrennung des Ligamentum cardinale vom Uterus, die Ab- 
schiebung der Blase, die Eröffnung des Douglas — drei wichtige 
Maassnahmen, die in ihrer Vereinigung gerade einen wichtigen 
Fortschritt in der vaginalen Inangriffnahme der Beckenabscesse 
bedeuten. 

Ich glaube mit den angeführten Citaten und Auszügen be- 
wiesen zu haben, dass dieser Fortschritt bis jetzt in der Gynä- 
kologie noch nicht die ihm gebührende Würdigung gefunden hat. 
Auch ich habe mich erst in diesem Jahre (1899) mit der letzterwähn- 
ten Methode befasst und will nunmehr die von mir durch vaginale 
Incision behandelten Fälle von Beckenabscess mittheilen, damit 


der Leser an der Hand dieser Fälle meine späteren Schlussfolge- 


rungen controliren kann. 

Dass die Zahl dieser Fälle nicht gross ist, rührt daher, dass 
ich viele analoge Fälle mittelst radicalerer Eingriffe behandelte und 
bis jetzt von letzteren nur abgesehen habe, wo der Allgemein- 
zustand der Kranken, speciell auch vorhandenes Fieber, sie als zu 
gefährlich erscheinen liess. 

In Zukunft werde ich indessen auf Grund der von mir ge- 
machten günstigen Erfahrungen die Indicationen zu radicaleren 
Eingriffen weiter einschränken und möchte mit dieser Arbeit auch 
den Fachgenossen eine solche Einschränkung empfehlen. 


I. Fälle von vereitertem perimetritischem Exsudat. 
(Therapie: Kolpotomie.) 
Fall 1. Polikl. J. Il. 671. Wittwe S., 39 Jahre alt, hat 7 mal 


normal geboren und 5 Feblgeburten gehabt. Die letzte normale Geburt 





1) Festschr. d. Deutsch. Gesellsch. f. Gyn. 1894. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 3. 29 
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war vor 2 Jahren. Seitdem ist die Menstruation sehr stark, 5—6 tägig 
in 3 wöchentlichem Intervall. Seit 5 Tagen starke Druckschmerzen im 
Unterleib und Kreuz, Erbrechen, Verstopfung. 

11. 10. 94. Status: Pat. macht einen schwerleidenden Eindruck, 
stöhnt vor Schmerzen. Temp. 38,6, Puls 116, klein. 

Status (in der Klinik): Blase stark ausgedehnt, wird durch Ka- 
theterismus von 800 ccm Urin befreit. Temp. 37,7. 

Uterus ist durch einen mannskopfgrossen, fluctuirenden Tumor nach 
vorn und oben an die Symphyse gedrängt, der die hintere Vaginalwand 
so weit nach vorne dislocirt hat, dass die hintere Lippe verstrichen ist. 
Die obere Grenze des Tumors ist unbestimmt. 

Therapie: In Chloroform-, dann Aethernarkose wird durch Probe- 
punction dünnflüssiger, gelb-grünlicher, .stinkender Eiter entleert. Da- 
rauf wird die höchste Vorwölbung der hinteren Scheidenwand in sagit- 
taler Richtung mit einem Messer eingeschnitten: Es fliesst eine grosse 
Menge jauchigen Eiters ab. Ausspülung der Höhle mit 1 proc. Lysol- 
lösung, Vernähung ihrer Ränder mit den Scheidenwundrändern durch 
2 Knopfnähte und Tamponade der Höhle mit Jodoformgaze. 

Nach der Operation fiel die Temp. auf 37,3 und blieb normal. 
Nach einer Woche wurde Pat. geheilt entlassen. 

30. 10. 94. Pat. klagt noch etwas über Druck nach unten. 

Status: Uterus in der Beckenaxe. Hinteres Scheidengewölbe 
mitsammt der kleinen Oeffnung in die Höhe gezogen. Links hinter 
dem Uterus ein dreifingerdicker Strang. 

11. 12. 94. Wohlbefinden. Kein Fluor mehr. Oeceffnung verheilt, 
sonst Status idem. 

' Fall 2 12.6. 96. Frl. P., 27 jährige Köchin, hat einmal vor 
4 Jahren geboren. ‚Letzte Menstruation Anfang März 1896. 

Vor 4 Wochen erkrankte Pat. mit Schmerzen beim Urinlassen, 
Kreuz- und wehenartigen Leibschmerzen, öfteren Schüttelfrösten und 
wurde mit der Diagnose „Tubenschwangerschaft“ der Klinik überwiesen. 

Status: Aeusserlich fühlt man einen bis zum Nabel reichenden, 
ovalen, weichen, etwas druckschmerzhaften Tumor aus dem Becken in 
die Höhe ragen. 

Die combinirte Untersuchung zeigt den directen Uebergang der 
Cervix in den von aussen gefühlten Tumor, doch ist das Hegar’sche 
Zeichen so ausgeprägt, dass bei stärkerem Druck Uteruskörper und 
Cervix als 2 nicht zusammenhängende Gebilde erscheinen. 

Die hintere Scheidenwand ist durch einen prallen, abgeplatteten 
Tumor nach vorn abwärts getrieben, der nach vorne unten eine ca. 1 cm 
tiefe Delle aufweist. Drückt man gegen den Tumor, so fliesst aus dem 
Muttermund Eiter. Temp. 37,2. 

Ineision des Tumors entleert Eiter von derselben Beschaffen- 
heit, wie der schon abgeflossenc. Ausspülung und Tamponade der 
Eiterhöhle. 

13. 6. 96. Entfernung des Streifens. Wegen Wehen und Blutung 
Pulv. Dov. 

15. 6. 96. Pat. wird beschwerdefrei entlassen. 

Fall 3. 29. 8. 96. Frau M., eine 28Sjährige Frau, hat einmal 
normal geboren und am 31. 7. 96 abortirt, wobei es sich nach Mit- 
theilung des behandelnden Arztes wahrscheinlich um einen criminellen 
Abort gehandelt hat. Am 10. 8. 96 wurde in meiner Poliklinik ein 
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grosses Beckenexsudat constatirt und sofortige klinische Behandlung 
angerathen. Pat. arbeitete aber sogar noch bis zum 17. ds. Mts. 

Status: Pat.ist moribund. Puls 125, kaum zu fühlen, Temp. 36,3. 
Leibesumfang beträgt 97, der Leib ist stark gespannt und sehmerzhaft. 
Bedeutende Athemnoth. 

Die hintere Scheidenwand ist stark nach abwärts gedrängt und 
wird ohne Narkose eingeschnitten, worauf sich dicker, stinkender Eiter 
entleert. Tamponade der Höhle. 

Trotzdem der Leib entschieden weicher wurde (der Umfang ging 
auf 90 zurück), trotz Analeptica und Nährklystieren trat am 2. 9 
6 Uhr morgens, der Tod in Folge der allgemeinen Peritonitis ein. 

Fall 4. 1. 12. 99. Frau N., eine 4ljährige O para, leidet seit 
Jahren an starken Menorrhagieen, die durch 2 malige Ausschabung in 
Schranken gehalteu wurden. Als Ursache derselben stellte ihr Hausarzt, 
Herr Dr. Löwenstein, schon vor 10 Jahren ein Myom fest. Vor 
einigen Jahren wurde ausserdem von einem Specialarzt ausser dem 
Myom eine entzündliche Geschwulst zwischen Uterus und Rectum ge- 
funden, die -von selbst verschwinden würde. Seit 4 Wochen liegt Pat. 
wegen heftigster Kreuz- und Beckenschmerzen zu Bett. Besonders 
schmerzhaft ist der Stuhlgang, so dass Pat. zur Vermeidung desselben 
sehr wenig isst. Sie hat das Gefühl, als ob eine Geschwulst im Mast- 
darm denselben verschlösse. 

Status: Pat., die nach ihrer Angabe 25 Pfund abgenommen, 
sieht anämisch und leidend aus. Der Puls ist klein, die Temp. kaum 
erhöht. 

In der rechten Seite des Leibes, bis zum Nabel reichend, liegt ein 
runder, harter, kindskopfgrosser Tumor. Innerlich fühlt man die hin- 
tere Vaginalwand und die Portio durch ein scheinbar hartes, quer 
walzenformiges, im Douglas liegendes Exsudat bis an die Symphyse 
gedrängt. Die Portio ist kaum zu erreichen, hängt aber deutlich mit 
dem von aussen gefühlten Myom zusammen. Das Rectum ist 8 ccm 
über dem Anus durch das Exsudat völlig zusammengedrückt. Von hier 
aus fühlt man in demselben stellenweise Fluctuation. 

Diagnose: Vereitertes perimetritisches Exsudat in Folge gonor- 
rhoischer Adnexerkrankung. 

Therapie: Ohne Narkose wird ein Lanzenmesser in die Vorbuch- 
tung der hinteren Vaginalwand eingestossen. worauf sich 1, Liter 
dicken. stinkenden, gelben, mit Fetzen vermischten Eiters entleert. 
Nach Erweiterung der Oeffnung mit der Kornzange tastet der eingeführte 
Finger eine mehrfach ausgebuchtete Höhle, die nach oben durch die 
miteinander verwachsenen Adnexe abgeschlossen erscheint und ausge- 
spilt sowie tamponirt wird. 

5. 12. Pat. hat schon seit dem 3. guten Appetit. Entfernung des 
Streifens, Ausspülung, Einlegung eines Drains. 

7. 12. Drain ist ausgestossen. Incision hat sich schon geschlossen. 
Der Uterus ist tiefer und nach hinten gerückt, so dass das Myom nur 
noch handbreit über die Svmphyse in die Höhe ragt. Rechts hinter 
dem Mvom geht eine Resistenz an die Beckenwand heran (Adnex- 
tumor?). 

Pat. steht auf. 

9. 12. 99. Pat. wird ohne Beschwerden entlassen. 
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Il. Fälle von complicirten Adnexvereiterungen. 
(Therapie: Kolpotomie und ventrale Koeliotomie.) 


Fall 5. 26. 9. 94. Frau K., eine 40jährige VII para, leidet seit 
der vorletzten Entbindung vor 12 Jahren, der ein 14 tägiges Purperal- 
fieber folgte, an Unterleibsschmerzen, besonders in der rechten Seite. 
Vor 5 Jahren trat, angeblich durch eine Erkältung beim Umzug, 8 tä- 
giges hohes Fieber mit sehr starken Schmerzen, Anschwellung des Hy- 
pogastriums und Erbrechen ein; unter heissen Umschlägen entleerte sich 
dann eine grosse Menge stinkenden Eiters durch die Scheide. Derartige 
Anfälle wiederholten sich bei den geringsten Anstrengungen und Erkäl- 
tungen — aber ohne Eiterabgang. 

Seit April 94 liegt Pat. an einer derartigen Exacerbation fast dauerd 
zu Bett. 

Status: Der vergrösserte, harte Uterus ist an die vordere Bauch- 
wand gedrängt, Fundus handbreit über der Symphyse, hintere Vaginal- 
wand nach vorwärts gedrängt durch ein dem Rectum flach aufliegendes, 
festes Exsudat. Die Adnexe sind in 2 daumendicke, nach hinten ziehende 
Stränge verwandelt. 

Vom 17.—20. 10. flossen nach Angabe der Pat., die am 20. in die 
Klinik eintrat, mehrere Liter Eiter ab. 

21. 10. 94. Therapie: Vaginale Eröffnung der Abscess- 
höhle in Chloroformnarkose. Der Finger dringt durch die erweiterte 
Oeffnung in eine gut hühnereigrosse Höhle, von welcher aus rechts ein 
länglicher, grösserer — links ein kleinerer, rundlicher, hühnereigrosser 
Tumor zu fühlen ist. 

24. 10. 94. Ventrale Koeliotomie in Chloroformnarkose und 
Beckenhochlagerung — nach vorheriger gründlicher Ausspülung und 
Tamponade der schon bedeutend verengten Eiterhöhle. 

Zunächst wird eine breite Netzverwachsung mit dem Fundus uteri 
unterbunden und durchtrennt, dagegen eine Anzahl in der Gegend der 
Articulatio sacro-iliaca dextra angehefteter und auch mit einander ver- 
wachsener Darmschlingen unberührt gelassen. Nach Durchtrennung von 
Verwachsungen des Rectums mit dem Uterus wird eine Ligatur um den 
Isthmus tubae dextr. gelegt und die daumendicke Tube mitsammt einem 
hühnereigrossen Ovarialabscess stumpf von der Hinterfläche des 
Ligamentum latum und der Beckenwand abgelöst, wobei das Ovarium 
jauchigen Eiter entleerte. Nunmehr konnten die Adnexe leicht mit 
Catgutsuturen abgebunden und abgetragen werden. In ähnlicher Weise 
wurde mit den linken Adnexen verfahren, und die Beckenhöhle durch 
einen an den vaginalen geknüpften Jodoformgazestreifen drainirt. 

Schluss der Bauchhöhle mit Silkwormknopfnähten. 

Die Tuben waren beide verdickt, die rechte durchgängig, die linke 
verschlossen, ohne Inhalt und ohne frischere Schleimhautentzündungen. 
Das linke Ovarium war durch einfache kleincystische Degeneration ver- 
grössert. 

27. 10. Entfernung des Streifens. Darnach Abgang von Blähungen. 

17. 11. Unter Fieber bildeten sich kleine Abscesse am oberen und 
unteren Wundwinkel sowie eine kindskopfgrosse Induration rechts von 
der Wunde. Incision derselben am lateralen Rectusrand. Der Finger 
gelangt in eine intraperitoneal gelegene, buchtige, mit Abscessmembranen 
ausgekleidete Höhle. Dieselbe wird ebenso wie die kleinen Fisteln in 
der medianen ersten Wunde, mit Jodoformgaze tamponirt. 
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19. 11. Entfernung der Tamponade. Wohlbefinden. 

8. 12. Pat. wird heute ohne die geringsten Beschwerden 
mit einer vernarbten 6 bez. 5 cm langen Wunde entlassen. Zwischen 
beiden ragt der Uterus 7 cm über die Srmphyse in die Höhe und liegt 
der Bauchwand dicht an. Das hintere Scheidengewölbe ist spitzwinklig 
in die Höhe gezogen. Die Fistel an der hinteren Vaginalwand ist nur 
noch 3 cm lang und secernirt sehr wenig. 

Fall 6. 30. 9. 96. Arbeitersfrau K., 38 Jahre alt, hat 2 mal, 
zuletzt vor 13 Jahren geboren. Das zweite Kind bekam Augenent- 
zündung. Pat. litt früher an Ausfluss. Seit 4 Monaten ist Pat. in 
ärztlicher Behandlung wegen heftigster Kreuzschmerzen, Magenschmerzen, 
Schmerzen in der rechten Seite, Verstopfung, Schlaflosigkeit, da sie im 
Liegen die Schmerzen nicht ertragen kann und daher die Nächte 
herumwandert. Der Kräftezustand hat sich daher bedeutend ver- 
schlechtert. 

Status: Pat. sieht leidend aus, der Puls ist klein, die Morgen- 
temperatur beträgt 37.5. 

Rechts hinter dem Uterus liegt ein faustgrosser, runder. ziemlich 
beweglicher, die Scheide vorwölbender Tumor. Die linken Adnexe sind 
in einen daumendicken Strang verwandelt. 

Therapie: Abrasio, die mässig reichliche Massen entleert. Sa- 
gittaler Einschnitt des durch eine Kugelzange gespannten hinteren 
Scheidengewölbes. Einstossen einer Kornzange in den von aussen 
tiefer gedrückten Tumor bringt reichlichen Eiterabfluss zu Wege. Die 
Anstastung der Höhle ergiebt einen mehrfach ausgebuchteten Hohlraum, 
der als der Tube angehirig gedeutet wird. Ausspülung und Tamponade 
der Höhle. 

30. 9. Abends Temp. 38,5. 

3. 10. 96. Ausspülung nach Entfernung des Streifens. 

5. 10. 96. Salpingo-Oophorectomia dextra. Salpingec- 
tomia sin., Resectio proc. vermiformis, Ventrofixatio. 

Nach Ausspülung der Höhle und Tamponade ihres untersten Ab- 
schnitts in Chloroformnarkose und Beckenhochlagerung Eröffnung der 
Bauchhöble. Nach Fixirung des Uterusfundus mit einer Kugelzange 
werden zahlreiche Darmverwachsungen mit der vorderen Platte des lin- 
ken Ligaments stumpf gelöst, die linken im Douglas verwachsenen Ad- 
nexe ebenfalls aus ihren Verwachsungen befreit, und die lang ausgezo- 
gene Sactosalpinx serosa sin. exstirpirt. Das gesunde Ovarium wird 
zurückgelassen. 

Nunmehr wird die an der vorderen Corpuswand verwachsene Blase 
stumpf von dieser abgeschoben. In derselben Weise werden die Därme 
und speciell auch der Wurmfortsatz von den rechten Adnexen abgelöst. 
Nach Umstechung des Isthmus tubae wird der rechte Tumor stumpf aus 
seinen Verwachsungen mit der hinteren Platte des Lig. latum und der 
hinteren Beckenwand ausgeschält und nach Anlegung weiterer Nähte 
durch das ca. 1 cm dicke, schwartige Ligament abgetragen. Hierbei 
zeigte sich die Tumorhöhle absolut leer. 

Der stark verdickte und entzündete Wurmfortsatz wird mitsammt 
seinem Mesenterium durch einen Catgutfaden umschnürt, die Serosa 
durchschnitten und tiefer, dicht über der Ligatur, der Fortsatz durch 
den Pacquelin durchtrennt. Letzterer verschorft sodann noch den 
linken Tubenstumpf und die ganze rechtsseitige Trennungsfläche der 
Adnexe. 
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Wegen Blutung aus durchrissenen Adhäsionen waren noch mehrere 
Umstechungen an der hinteren Wand des Uterus nöthig, der sodann mit 
einem Catgutfaden ventrofixirt wurde. 

Naht der Bauchwunde mit Silkworm. 

Die Narkose war während der ganzen Operation schlecht: 5 Mi- 
nuten lang musste wegen tiefer Asphyxie künstliche Athmung gemacht 
werden. 

Der rechtsseitige Tumor erweist sich als vereiterte Ovarial- 
tube: Die stark verdickte, sclerotische Tube erweitert sich immer 
mehr, um dann direct in den apfelgrossen Ovarialsack einzumünden, 
der als solcher durch die in seiner Wand befindlichen Corpora lutea 
erkannt wird. Das Innere der Ovarialtube weist verschiedene Ausbuch- 
tungen auf, die zum Theil von der Tube, zum Theil vom Ovarium ge 
bildet werden. 

Ihre Innenwand ist missfarben, fetzig, zum Theil von pyogenen, 
leicht abziehbaren Membranen ausgekleidet; im Tubenrohr selbst er- 
kennt man die atrophische, eitrig infiltrirte Schleimhaut. 

Die Rekonvalescenz war durch -eine Bauchdeckeneiterung ge- 
stört, so dass Pat. erst am 29. 10. mit geheilter Bauchwunde ent- 
lassen werden konnte. 

5.6. 99. Pat. befand sich bis zum vorigen Monat, wo sie eine 
Gastritis hatte, wohl. Menstruation regelmässig, schwach. 

Status: Uterus anteflectirt, linkes Ovarium etwas vergrössert, 
nach rechts Stränge zu fühlen. 

Fall 7. 14. 10. 96. Frau H., 43jährige Ill para, hat zuletzt im 
Jahre 1880 im 4. Monat (ohne Arzt) abortirt. Darnach trat Fieber 
und eine 5 Monate dauernde, schwerste Unterleibsentzündung ein, bei 
der auch ein Bein ganz krumm gezogen wurde. Von dem bebandelnden 
Gynäkologen war Pat. aufgegeben. Schliesslich ging eine Unmenge Eiter 
mit dem Stuhl ab. 

Seitdem ist Pat. dauernd leidend, sie hat das Gefühl, als ob eine 
Geschwulst im Leib auf alle Organe drücke, kann sich deswegen auch 
nicht bücken. Zeitweise leidet sie auch an längeren Blutungen. 7 mal 
war sie in Elster und fast fortdauernd in ärztlicher und specialärzt- 
licher Behandlung. Alle Aerzte stimmten darin überein, dass es sich 
um ein retrouterines Exsudat handele, und riethen zumeist von einem 
operativen Eingriff ab. Dagegen wurde Pat. 1 Jahr lang 100 Mal ge- 
heizt! 

Status: Anämische, fette Frau mit leidendem Gesichtsausdrucke. 
— Uterus retrovertirt (Fundus schwer durchzufühlen), zeigt eine leb- 
haft geröthete Erosion und secernirt dünnschleimigen Fluor. Rechts 
hinter dem Uterus liegt ein gut faustgrosser, das hintere Scheidenge- 
wölbe herabdrängender, nach unten halbkugeliger, an die Beckenwand 
herangehender, von oben her durch den Uterus verdeckter Tumor. 

Diagnose: Ovarialabscess. 

Therapie: 1. Incision des hinteren Scheidengewölbes. 
Einstossen einer Kornzange in den Tumor entleert theils Eiter theils 
Dermoidbrei mit Haaren. Ausspülung der glattwandigen Dermoidhöhle. 

2. Ventrale Koeliotomie wegen der Voraussicht schwerster Ver- 
wachsungen des Dermoids. Dieselbe ist wegen der enormen Fettanhäu- 
fung in allen Geweben und der absoluten Fixation des Uterus durch 
die geschrumpften Ligamente sehr schwierig. Der Uterus wurde durch 
Kugelzangen in die Höhe gezogen und stumpf aus Verwachsungen mit 
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dem Netz und dem Rectum befreit. Die linke, im Douglas verwachsene 
und verschlossene Tube wurde darnach aus Verwachsungen gelöst und 
exstirpirt. Nunmehr liess sich eine Sutur an der rechten Uteruskante 
anlegen und der völlig collabirte Dermoidsack aus seinen Verwachsungen 
mit der hinteren Platte des Lig. latum, der hinteren und seitlichen 
Beckenwand stumpf lösen, worauf sein Stiel ohne Schwierigkeit abge- 
bunden und durchschnitten wurde. 

Jetzt wollte der Operateur die Bauchhöhle schliessen, als bei der 
Revision des linken Ligaments aus demselben sich ein Strom Bluts 
ergoss und im Augenblick das ganze Becken ausfillte. Umstechungen 
schnitten das morsche Ligament durch. Mehrere Klemmen stillten die 
Blutung. Offenbar war durch den Zug am Uterus die linke A. uterina 
durchgerissen. 

3. Behufs Anlegung der Kleınmen von unten her vaginale Uterus- 
exstirpation nach P. Müller-Doyen, die mit ausschliesslicher Ab- 
klemmung rasch vollzogen wurde. 

4. Abnahme der ersten Klemmen von der Bauchwunde aus und 
Tamponade des Beckens mit Jodoformgaze. 

5. Schluss der Bauchhöhle mit Silkwormnähten. 

Puls klein. Von einer Infusion wurde wegen Gefahr der Nach- 
blatung abgesehen. 

Präparat: Das Dermoid besteht aus der schon entleerten Cyste, 
an deren Innenwand noch einige Haarbüschel sitzen. An einer Stelle 
findet sich noch eine wallnussgrosse, knorpelartige Prominenz in das 
Lumen der Cyste hinein. 

16. 10. morgens 4 Uhr trat, nachdem die am 15. abends 
constatirte Herzschwäche trotz Excitantien stetig zugenommen, der 
Exitus ein. 


HI. Fälle von einfachen Pyosalpingen und Pyoovarien. 
(Therapie: Kolpotomie.) 


Fall 8. 24. 3. 96. Frau Sch., 35jährige IV para, seit 8 Jahren 
verheirathet, hat zuletzt 1890 2 mal abortirt. Seit mehreren Jahren 
fühlt sie sich krank. 

Vor 8 Tagen erkrankte Pat. unmittelbar im Anschluss an die Men- 
struation mit Frost und Hitze, Kreuz- und Leibschmerzen und war des- 
wegen schon in Behandlung von 3 Aerzten. 

24.3.96 abends Status: Pat. sieht elend aus. hat einen kleinen, 
schnellen Puls und eine Temp. von 38,2. Ausserdem ist Exophthalmus 
und Struma (Morbus Basedowii) sowie im Urin Albumen vorhanden. 

Das Becken wird nach rechts hin durch einen runden, prallelasti- 
schen, gut abgrenzbaren, faustgrossen Tumor ausgefüllt. welcher breit 
in den nach links verschobenen, retrovertirten Uterus übergeht und 
das rechte seitliche und hintere Scheidengewölbe nach abwärts drängt. 

25. 3. Therapie: Wegen des Morbus Basedowii wird die In- 
cision des rechten Scheidengewölbes in Schleich scher Anästhesie 
vorgenommen — und zwar sagittal zwischen zwei Kugelzangen. Darauf 
wird in den von aussen in die Wunde eingedrückten Tumor eine Korn- 
zange eingestossen: Es entleert sich eine Menge gelben, dicken. stin- 
kenden Eiters. Der eingeführte Finger tastete eine runde Höhle mit 
glatter Innenwand, die mit Lysol ausgespült und mit Jodoformgaze aus- 
gestopft wird. 
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26. 3. Entfernung des Streifens. Ausspülung der Höhle. 

3. 4. 96. Pat. wird beschwerdefrei entlassen, nachdem sie 
noch bis zum 30. intermittirendes Fieber bis zu 39,2 gehabt hatte. 

9. 4. 96. Kein Ausfluss mehr. 

Status: Die Oeffnung in rechter Laquear lässt den Finger nicht 
mehr eindringen. An Stelle des früheren Tumors fühlt man eine finger- 
dicke, schmerzlose Resistenz. 


Fall 9. 24. 5. 98. Die 31jährige Frau L. hat einmal vor acht 
Jahren ein todtes Kind geboren. Das Wochenbett verlief normal. Men- 
struation in 3 wöchentlichem Zwischenraum, stark und schmerzhaft. 
Die letzte Menstruation ist eben zu Ende. 

Bis vor 14 Tagen war Pat. ganz gesund. Nach einem Tanzver- 
gnügen erwachte sie in der Nacht unter entsetzlichen Schmerzen. Es 
gesellte sich Fieber und schleimiger Ausfluss hinzu. Gestern Abend 
betrug die Temp. 39,5. 

Status: Pat. sieht leidend aus. Temp. 38. 

Uterus anteponirt und elevirt (Fundus 4 fingerbreit über der Sym- 
physe), hinter ihm ist das kleine Becken durch einen Tumor ausgefüllt, 
der das hintere Scheidengewölbe bis dicht an den Introitus hinabge- 
drängt hat. 

Therapie: Ein sagittaler Schnitt auf der Höhe der Vorwölbung 
entleert sofort eine grosse Menge aasshaft stinkenden Eiters. Ausspü- 
lung der Höhle, die, sehr gross und mit zahlreichen Ausbuchtungen und 
vorspringenden Leisten versehen, durchaus. den Eindruck eines Tuben- 
sacks macht. 

Wegen Blutung wurden die Wundränder mit 3 Peans abgeklemnt. 
Tamponade der Höhle mit Jodoformgaze. 

24. Abends: Temp. 38,4, von da ab norınal. 

25. Entfernung des Streifens. 

26. Die grosse Höhle ist bereits zu einem nurfingerlangen Fistel- 
gang zusammengeschrumpft. Der Uterus liegt in der Beckenaxe, seit- 
lich von ihm fühlt man nur unbedeutende, schmerzlose Resistenzen. 
Ausspülung des Ganges. 

31. 5. 98. Pat. wird geheilt entlassen. 

2. 7. 98. Keine Beschwerden. 

Status: Uterus anteflectirt, durch hintere Stränge retroponirt, in 
denen das linke Ovarium zu fühlen ist. Rechtes Ovarium in Schwarten 
eingebettet. Im Scheidengewölbe ist noch ein kleiner Granulationsknopf 
sichtbar. 


Fall 10 (Fall 322 meines Buchs: Die Einschränkung des Bauch- 
schnitts. S. 245). Bei einer 17jährigen Kellnerin, die betrunken in 
einem Krankenwagen eingeliefert wurde, hatte ich am 26. 4. 98 die 
linken, im Anschluss an einen septischen Abort entzündlich erkrankten 
Adnexe exstirpirt und das rechte Ovarium ignipunetirt. Bald nach der 
Entlassung erkrankte Pat. — jedenfalls in Folge von Excessen in ve- 
nere — mit Schmerzen in der rechten Seite und Fieber, als deren Ursache 
ich eine mächtige, rechtsseitige Pyosalpinx fand. Da der Tumor dem 
hinteren Laquear dicht aufsass, so schnitt ich letzteres am 
25. 7. 98 ein und stiess dann gegen den Tumor eine Korn- 
zange vor, die eine grosse, wie der eingeführte Finger constatirte, 
glattwandige, runde Eiterhöble eröffnete. Tamponade der Höhle mit 
Jodoformgaze. Pat. fuhr einige Stunden später nach Hause. 
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28. 7. Entfernung des Streifens. Temperatur ist zur Norm abge- 
fallen. 

7. 10. 98. Die Fistel besteht noch. Es hat sich wieder ein zwei- 
faustgrosser Eitersack gebildet. Derselbe wird ambulant durch Er- 
weiterung der Fistel mit Kornzange und Finger zur Entleerung gebracht. 
Einlegung eines Drains. 

29. 10. Pat. hat sich sehr erholt und ist frei von Schmerzen. 
Der eitrige Ausfluss ist aber noch ziemlich stark. Die Abscesshöhle 
ist in einen engen Fistelgang verwandelt. Rechts vom Uterus liegt 
nur noch eine daumendicke Resistenz. 

Ende December 1898 war die Fistel noch nicht geschlossen, und 
wurde daher der Pat. die Exstirpation des rechtsseitigen Fitersacks vor- 
geschlagen. 

Fall 1. 11. 11. 98. Die 29jährige Frau U. hat 2 mal normal 
geboren und dann (vor 2 Jahren) einmal abortirt. Vor 14 Tagen trat 
die Menstruation um 8 Tage verspätet ein und dauerte, statt 3, 8 Tage. 
Dazu gesellten sich Schüttelfröste, Hitze, Schmerzen in der linken Seite, 
Brechneigung. Pat. ist in einer öffentlichen Frauenklinik untersucht, 
dann aber wegen Platzmangels weiter geschickt. Sie wird durch einen 
Krankenwagen gebracht. 

Status: Pat. macht einen schwer kranken Eindruck, Temp. 38,9. 

Uterus stark anteflectirt und an die Symphyse gedrängt durch einen 
linksseitigen, kindskopfgrossen, von der Beckenwand abgrenzbaren, das 
linke Scheidengewölbe herabdrängenden Tumor. 

12. 11. 98 Therapie: Nach Fassen der hinteren Lippe mit der 
Kugelzange wird die Scheide und das Peritoneum gespalten, ohne dass 
Eiter abfliesst. Der in den Douglas eingeführte Finger fühlt einen 
runden, glattwandigen Tumor, der, mit der Kornzange durchstossen, 
ca. 1 Liter aasshaft stinkenden Eiters entleert. Ausspülung der Höhle, 
deren glatte Innenwand nur an einer Stelle eine wohl der anliegenden 
Tube entsprechende Verdickung aufweist. Die Scheiden- und Peritoneal- 
ränder werden durch 2 Klemmen aneinandergelegt, die Höhle mit Jodo- 
formgaze und einem dicken Drain versehen. 

14. 11. Temp. normal. Entfernung der Gaze, Ausspülung, Drain- 
wechsel. 

17. 11. Schmerzhafte Thromben in der linken Kniekehle. 

18. 11. Entfernung des Drains. 

Vom 19. an leichte Temperatursteigerungen bis zu 38.9 und stär- 
keres Hervortreten der Zeichen einer (vielleicht embolischen?) Broncho- 
pneumonie des rechten Unterlappens: Hitze, blutiges Sputum, leichte 
Dämpfung rechts hinten. 

Pat. konnte erst am 3. 12. 98 geheilt entlassen werden. 

23. 1.99. Pat. fühlt sich sehr wohl und hat 15 Kilo zugenommen. 
Die Menstruation war 2 mal regelmässig da. 

Vaginalwunde geheilt. Uterus retrovertirt. fixirt. Beide Ovarien 
wallnussgross, fixirt. Untersuchung ist jedoch schmerzlos. 

Fall 12. 11. 5. 99. Frau P., eine 28jährige Il] para, hat nach 
der ersten Entbindung ein monatelanges, schweres Kindbettfieber durch- 
gemacht. In Folge der intensiven Eisbehandlung trat eine Gangrän 
der Bauchdecken ein, die zu ausgedehnter Narbenbildung führte. Seit- 
dem ist Pat. unterleibsleidend. wenngleich noch eine normale und eine 
Fehlgeburt folgten. 

Seit Febr. 99 ist Pat. wieder fieberhaft mit Schmerzen in der lin- 
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ken Seite erkrankt. Seitdem liegt sie zu Bett und ist in Folge der 
Schmerzen, Druck auf Blase und Mastdarm, Schlaf- und Appetitlosig- 
keit sehr elend geworden. Vor einigen Tagen ging Eiter mit dem 
Stuhl ab. 

Nach Consultation mit dem bisher behandelnden Arzt, Herrn 
Dr. Samter, und festgestellter Diagnose auf linksseitigen, den Adnexen 
angehörigen Eitersack wird Pat. in die Klinik aufgenommen. 

Status: Pat. siebt sehr elend und anämisch aus. Temp. fieber- 
haft. Puls klein. Uterus nach rechts gedrängt durch einen über kinds- 
kopfgrossen, vom Beckenrand abgrenzbaren, an die linke Uteruskante 
reichenden Tumor, der nur mit einem kleinen Segment die Scheide 
vorwölbt, mit seiner Hauptmasse dagegen sich nach links und oben er- 
streckt. Der Tumor ist nicht beweglich. 

Therapie: Bei der breiten Eröffnung des hinteren Scheidenge- 
wölbes mit der Scheere wird der Douglas mit eröffnet. Der stark fixirte 
Tumor lässt sich von den Bauchdecken aus nicht genügend in die 
Scheidenwunde hineindrängen. Es wird deshalb der Scheidenquerschnitt 
links bis nach vorn erweitert, die Blase abgeschoben, und die Basis 
des linken Ltgaments durch 3 Suturen abgebunden. Medianwärts von den 
Suturen wird die Basis des Ligaments durchschnitten. Nach dem Uterus 
zu brauchen keine Ligaturen angelegt zu werden, da es aus der Uterus- 
kante nicht blutet. Nunmehr wird in den gut zugänglich gewordenen 
Tumor eine Kornzange eingestossen; Abfluss massenhaften, stinkenden 
Eiters. Ausspülen der Abscesshöhle mit 1 proc. Lysollösung, und Tam- 
ponade mit Jodoformgaze. Der blutende hintere Scheidenwundrand 
wird mit 3 Klemmen versorgt, die bis zum Abend liegen bleiben. Tam- 
ponade der Scheide. 

13. 5. Temperatur bald nach der Operation zur Norm abgefallen. 
Alle Druckerscheinungen zurückgegangen. Ueberraschender Wechsel im 
Befinden. 

15. 5. 99. Entfernung der Jodoformgaze. Ausspülen der auf}, 
geschrumpften Abscesshöhle.. Einführen eines neuen Jodoformgaze- 
streifens. 

17. 5. 99. Entfernung des Streifens. 

18. 5. 99. Pat. steht auf. Völliges Wohlbefinden. 

20. 5. 99. Geheilt entlassen. 

20. 8. 99. Pat. hat sich sehr erholt. Es besteht indessen noch 
Ausfluss und in der letzten Zeit auch Schmerzempfindung in der linken 
Seite. 

Befund: Uterus anteflectirt, durch eine nach links hinten 
ziehende, ca. !/;, cm dicke Schwarte retroponirt, beide Ovarien beweg- 
ich, schmerzlos. 

Jedenfalls hat der Eiter in der Tube gesessen, und ist der Process 
durch die Incision völlig zur Ausheilung gelangt. 

Entfernung zweier Seidenfäden. 

27. 11. 99. Pat. kommt nur zur Begleitung einer Kranken mit, 
fühlt sich ganz wohl. Fluor ist nicht vorhanden. Pat. glaubt im Uc- 
tober von 2 Monaten abortirt zu haben, da die Menstruation im Sep- 
tember ausgeblieben und die Blutung im October sehr stark und wit 
Abgang von Stücken verbunden war. Pat. sieht blübend aus. 

Status: Uterus anteflectirt, vergrössert, durch eine dünne Narbe 
im hinteren Laquear retroponirt, rechte Adnexe normal, an Stelle der 
linken fühlt man eine dünne schmerzlose Schwarte. 
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2. 12. 99. Heute lässt sich auch das linke Ovariunı abtasten. Es 
ist klein und beweglich. 


Fall 13. 17.10. 99. Frau Sch., 24 Jahre alt, bat 2 mal normal 
geboren. zuletzt April 1897. Seitdem fühlt sie sich krank, ist be- 
deutend abgemagert, leidet an starkem Ausfluss, hat aber trotzdem jedes 
Kind 1!/, Jahre genährt. Die Menstruation, die sonst alle 4 Wochen ein- 
trat, ist im Juli 5 Wochen ausgeblieben, am 6. Sept. trat im Anschluss 
an die Menstruation Stechen im Leib und leichte Ohnmacht ein. 

Seit 5 Wochen ist Pat. in ärztlicher Behandlung; seit 4 Wochen 
bettlagerig mit heftigen Kreuzschmerzen, Ausfluss, Stuhlverstopfung bis 
zu 8 tägiger Dauer, Urinbeschwerden. Einmal soll auch mit dem Stuhl 
Eiter abgegangen sein. Sie wird wegen dieser Beschwerden von Herrn 
Dr. Pautz der Klinik überwiesen. 

Status: Pat. ist äusserst abgemagert, sieht sehr elend aus, kann 
sich kaum einige Schritte, und auch nur mit Unterstützung, fort- 
schleppen. Der Puls ist sehr klein, die Temp. beträgt 38. Der Urin 
enthält Eiweiss. — In der rechten Seite des Leibes fühlt man einen 
bis in Nabelhöhe aufsteigenden, elastischen Tumor, der die Form eines 
schwangeren Uterus hat und auch mit der Portio zusammen verschieb- 
lich ist. Bei genauer Palpation gelingt es jedoch, den Uteruskörper 
dicht hinter der Symphyse zu fühlen. Die Sonde dringt in ihn unter 
tiefster Senkung des Griffs 7 cm ein. Die Blase ist ganz nach links 
verschoben. Der Tumor drängt das rechte Scheidengewölbe nach ab- 
wärts und fluctuirt hier. 

Diagnose: Colossaler Ovarialabscess oder Ovarialtumor mit Axen- 
drehung. 

18. 10. Operation: -Fixation der Portio ohne Spiegel mit der 
Kugelzange. Einstechen eines Lanzenmessers — ebenfalls unter 
Leitung eines Fingers — in die hintere Scheidenwand. Ueber der 
eröffneten Scheide fühlt der Finger eine pralle Sackwand, in welche 
die Kornzange eingestossen wird. Sofort fliessen 2 Liter aasshaft stin- 
kenden, grüngelben Eiters ab. Die Contouren des Tumors an der vor- 
deren Bauchwand verschwinden. Die Kornzange erweitert die Oeffnung 
für 2 Finger. Dieselben fühlen in einer sonst glattwandigen Höhle ein 
Qstium. Palpirt man dessen Umgebung von aussen, so fliesst wieder 
Eiter aus der entleerten Höhle ab (das Ostium ist vielleich das Ostium 
abdominale einer Ovarialtube). 

Ausspülung und Tamponade der Höhle mit Jodoformgaze. 

19. 10. Ueberraschend ist der Wechsel in dem subjectiven und 
objectiven Befinden. Der ängstliche Gesichtsausdruck ist einem ruhigen 
gewichen. Der Puls ist kräftiger, die Abendtemperatur 37,8. 

21. 10. Entfernung des Streifens. Ausspülung. Einführung eines 
fingerdicken Drains. 

24. 10. Entfernung des Drains. Ausspülung. 

27. 10. Der Katheter dringt noch in einen 91’, cm langen Fistel- 
gang. Die Spülung entleert noch reichlich Eiter. 

29. 10. Pat. wird beschwerdefrei entlassen. 

8. 12. 99. Pat. sieht blühend aus und fühlt sich ganz gesund. 
Bis jetzt war noch jede Woche der sich stetig verkleinernde Fistelgang 
ausgespiilt. Heute aber zeigt derselbe sich verheilt. 

Uterus anteflectirt in der Beckenaxe, rechts hinter ihm liegt eine 
2 fingerdicke, schmerzlose, zur Articulatio sacro-iliaca ziehende Schwarte, 
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die auch das hintere Scheidengewölbe mit in die Höhe gezogen hat. 
Linkes Ovarium wallnussgross, beweglich, schmerzlos. 


IV. Fälle von complicirten Pyosalpingen und Pyoovarien. 
(Therapie: Kolpotomie.) 


Fall 14. Frau P., 27 Jahre alt, ist seit 3 Jahren verheirathet 
und hat vielleicht 2 mal abortirt. Ende März 96 wurde Pat. von einem 
Specialarzt wegen fraglichen Abortus curettirt und mit Aetzungen be- 
handelt. Seitdem fühlt Pat. sich sehr elend, hat Leib- und Kreuz- 
schmerzen, Stuhl- und Urinbeschwerden. Auch ist der Ausfluss in den 
letzten Wochen sehr stark geworden. 

30. 5. 96 Status: Pat. sieht elend aus, die Temp. beträgt 38,3. 
Uterus klein (7 cm), anteflectirt, relativ beweglich. Rechts und hinter 
ihm liegt ein fast faustgrosser, praller Tumor, welcher sich gegen den 
- Uterus, aber nicht an der Beckenwand etwas verschieben lässt und das 
Scheidengewölbe nach abwärts drängt. Ueber seine vordere und obere 
Kuppe zieht nach rechts und hinten die Tube als fingerdicker Strang. 
Auch die linke Tube krümmt sich um das wallnussgrosse, linke Ovarium 
herum uach hinten, wo sie, das Scheidengewölbe nach abwärts drängend, 
mit einer hühnereigrossen Anschwellung endet. 

Therapie: Nach sagittaler Durchschneidung des hinteren Schei- 
dengewölbes wird unter Gegendruck der zweiten Hand von aussen der 
Zeigefinger in den rechtsseitigen Tumor eingestossen, worauf sich flockiger 
Eiter entleert. In derselben Weise wird auch die linksseitige Pyosalpinx 
entleert und beide Höhlen nach vorheriger Ausspülung mit Jodoform- 
gaze tamponirt. 

1. 6. 96. Entfernung der Tamponade und Ausspülung. 

2. 6. 96 abends: Temp. 38,5. 

3. 6. 96 morgens: Temp. 38,6. Ausspülung der Eiterhöhlen. 

5. 6. 96. Nachdem die Temp. gestern und heute auf 37,1 gesunken 
ist, wird Pat. beschwerdefrei entlassen. 

1. 9. 96. Pat. hat keine Beschwerden. 

Status: Uterus anteflectirt. Rechts hinten eine fingerdicke 
Schwarte. Die linken Adnexe sind in einen wallnussgrossen Tumor 
verwandelt. Ä 

Fall 15. 1. 4. 97. Frau S., 31 Jahre alt, hat vor 6 Jahren im 
Anfang der Ehe ein lebendes, frühzeitiges Kind geboren. In Folge. Auf- 
stehens am 2. Tage bekam sie Schmerzen, die sie dann 8 Wochen lang 
ans Bett fesselten. Vor 4 Jahren hat sie 7 Monate lang einen Ring 
getragen, der wegen starken Ausflusses entfernt wurde. 

Die sonst regelmässige Menstruation blieb vom Nov. 96 bis 14. Febr. 
1897 aus, worauf bis zum 1. März starke Blutungen mit Abgang von 
grossen Fetzen, Ohnmachten, fortwährendes Erbrechen, Schüttelfröste, 
Kreuz- und Leibschmerzen auftraten. 

Am 22. und 23. März neue Blutung ohne Abgang von Fetzen — 
am 30. und 31. März verlor Pat. viel Eiter mit dem Stuhl. 

Status: Temperatur normal. Aus der Brust lässt sich Colostrum 
ausdrücken. — 

Ohne Narkose erschien der Uterus durch ein gut faustgrosses retro- 
uterines Exsudat elevirt und anteponirt. In Narkose liess sich letzteres 
differenziren in einen linksseitigen, faustgrossen, ziemlich beweglichen, 
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von der Beckenwand abgrenzbaren Tumor und in eine nach rechts hinten 
den Uterus umgreifende, flache, ca. 2 fingerdicke Resistenz, auf deren 
Betastung Eiter aus dem Anus fliesst. 

Diagnose: Tubentumor oder Ovarialabscess mit vereiterter Hae- 
matocele bez. eiterigem perimetritischen Exsudat. 

Therapie: Sagittale Kolpotomia posterior. Stumpfes Eindringen 
des Fingers in die Resistenz, die nach Abfluss von wenig und kaum 
übelriechenden: Eiter eine Höhle darstellt, deren Wand mit der Scheiden- 
wand durch eine Matratzennaht vernäht wird. Tamponade der Höhle 
mit Jodoformgaze. Es erscheint zweifelhaft, ob der spontan abge- 
flssene und der künstlich entleerte Eiter aus derselben Höhle 
stammen. Ersterer war sehr übelriechend, letzterer nicht. Zudem 
fühlte man noch an der oberen Wand der Höhle einen wurstförmigen, 
2 fingerdicken Tumor. 

3. 4. 97. Nachdem der erste Eingriff reactionslos ertragen war, 
wird der Streifen entfernt und die Höhle ausgespült. Der ihr anliegende 
Tumor ist gut apfelgross und fluctuirt. Auf Druck gegen denselben 
fliesst kein Eiter aus dem Rectum — trotzdem wird er aber als per- 
forirte Pyosalpinx bez. Ovarialabscess angesprochen, von aussen in das 
Becken gedrängt und (unter Leitung eines in die schon eröffnete Eiter- 
höhle geführten Fingers) durch Einstossen einer Kornzange eröffnet: 
In der That spritzt derselbe helle, grüngelbe, stinkende Eiter, wie er 
aus dem Rectum geflossen, nunmehr in einer Menge von ca. !’, Liter 
aus dem Tumor heraus. Ausspülung der eröffneten Höhle. 

5. 4. Der Finger dringt nur noch schwer in die geschrumpfte, 
obere Höhle. Ausspülung und Tamponade derselben. 

7. 4. Pat. wird nach reactionslosem Verlauf geheilt entlassen. 

5. 5. 97. Wohlbefinden. Appetit gut. 

Uterus anteflectirt in der Beckenaxe, neben ihm ein nur noch 
hühnereigrosser, schmerzioser Tumor. Im hinteren Laquear ist noch 
eine enge, wenig Eiter absondernde Oeffnung vorhanden. 

Fall 16. 29. 1. 99. Die 25jährige Frau S. bat vor 4 Wochen 
zum ersten Male geboren und ist von der Hebamme oft untersucht wor- 
den. Dieselbe soll formlich auf dem Leib gekniet haben. Am 3. Tage 
des Wochenbetts bekam Pat. Schüttelfröste und hohes Fieber, das bis 
jetzt angedauert hat. Am 27. wurde der Pat. die Aufnahme in einer 
hiesigen öffentlichen Frauenklinik wegen Platzmangels verweigert. 

Status: Pat. sieht sehr elend und anämisch aus; Temp. 37,4. 
Uterus anteponirt durch einen das hintere Scheidengewölbe nach unten 
drängenden quer walzenförmigen, vor dem Rectum liegenden Tumor. 
Seitlich am Uterus. besonders nach links, sind schwer abgrenzbare Re- 
sistenzen zu füblen. 

Therapie: Längsschnitt auf der Kuppe der Vorwölbung eröffnet 
sofort den Douglas und entleert Eiter. Der eingeführte Finger fuhlt 
nun einen linksseitigen Adnextumor, der angestochen wird und 
reichlich dicken gelben Eiter entleert. Ausspülung und Tamponade der 
Höhlen. 

Aus dem Rectum floss glasheller Schleim. 

30. 1. Pat. fühlt sich ganz wohl, liegt vergnügt da. \ur am Morgen 
Temp. noch erhöht (38,2). 

31. 1. Entfernung des Streifens. 

8. 2. 99. Pat. wird geheilt entlassen. 

16. 3. 99. Pat. fühlt sich wieder sehr wohl. 


- 
— 
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Status: Uterus anteflectirt, linkes Ovarium normal, nach rechts 
daumendicke, schmerzlose Resistenz. Scheidenwunde geheilt. 

Fall 17. 3.6. 99. Frau S., 26jährige ll para, hat 1898 normal 
geboren und im März 1899 von 7 Wochen abortirt. Sie wurde wegen 
Fiebers und starker Blutungen in einer hiesigen Klinik curettirt, lag 
dann 8 Wochen zu Hause mit Fieber im Bett, musste aber jede Woche 
einmal zur Klinik, wo heisse Ausspülungen verordnet wurden. Trotz- 
dem sehr starke Schmerzen in der rechten Seite und starker Ausfluss. 
Schliesslich kam Pat. in die Behandlung des Herrn Dr. Pautz, der sie 
der Klinik überwies. 

Status: Pat. ist sehr elend, der Puls ist klein, die gestrige 
Abendtemperatur betrug 39,1. — Ueber faustgrosser Tumor an der 
rechten Seite des Uterus, der das Scheidengewölbe nur wenig hervor- 
wölbt, sich also mehr nach oben ausdehnt. Der Tumor fühlt sich im 
ganzen sehr hart an; indessen lassen sich doch einzelne weichere, fluc- 
tuirende Stellen unterscheiden. Von der Beckenwand ist er schwer 
abzugrenzen; er schein stark fixirt zu seim 

Diagnose: Rechtsseitiger vereiterter Adnextumor. 

Operation: Da der Tumor weit nach rechts oben liegt und gar 
nicht beweglich ist, wird beschlossen, mit der Kolpotomia posterior eine 
Kolpotomia lateralis dextra zu verbinden. 

Der Scheidenansatz der Portio wird auf der rechten Seite halkreis- 
formig umschnitten und die Blase stumpf von der Cervix abgeschoben. 
Um nun zu dem Tumor zu gelangen, wird die Basis des rechten Liga- 
ments durch 4 Dechamps abgebunden und medianwärts davon dicht an 
der rechten Uteruskante durchschnitten. Nach der Uteruskante zu 
brauchten Ligaturen nicht angelegt zu werden, da es hieraus nicht 
blutete. Die Eröffnung des Douglas, die im Lauf der Operation vor 
sich ging, ergiebt, dass derselbe reichlich seröse Flüssigkeit enthält. 

Der nun zugänglich gewordene Eitersack wird von oben her in die 
Scheidenwunde gedrängt, und in seine dicke Wand eine Kornzange 
eingestossen. Es entleert sich reichlicher Eiter. Ausspülung der Höhle. 
Der Eitersack, ein grosser Ovarialabscess, schliesst den Douglas nach 
oben, gegen die Bauchhöhle zu, völlig ab. 

Tamponade des Sacks und des Douglas mit Jodoformgaze. Ver- 
nihung des Douglasperitoneums mit dem hinteren Ende des Scheiden- 
schnitts, dessen vorderes Ende im vorderen Laquear fortlaufend vernäht 
wird, Streifen in die Scheide. 

3. 6. abends. Pat. hat öfters erbrochen, eine geringe Blutung steht 
auf Tamponade. Temp. 36,6. 

4. 6. Pat. hat gar keine Beschwerden mehr. 

6. 6. Pat. fühlt sich ganz gesund. Entfernung der Tamponade 
aus der schon stark verengten Wundöffnung. 

10. 6. Völliges Wohlbefinden, Uterus anteflectirt. Die vernähte 
Partie im rechten und im vorderen Scheidengewölbe ist verbeilt. 
Rechts vom Uterus und hinter ihm liegt eine daumendicke, unempfind- 
liche Resistenz. Der Katheter dringt in die Oeffnung des hinteren 
Scheidengewölbes nur 2mm ein: die Wunde hat sich also fast ganz ge- 
schlossen. Pat. wird geheilt entlassen. 

2.8. Pat. ist beschwerdefrei. 

Fall 18. Frau S., eine 34jährige Il para, erkrankte vor 6 Jahren 
im Anschluss an die 2. Entbindung an einer Psychose mit Depressions- 
zuständen, in der Kahlbaum’schen Anstalt kam sie seelisch und 
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körperlich immer mehr herunter. Vor 5 Jahren constatirte ein wegen 
Ausflusses, Riickenschmerzen und verstarkter Menstruation consultirter 
Frauenarzt eine Retroflexio und legte einen Ring ein. Sofort verschwand 
die Melancholie, kehrte sofort wieder, als der Ring 1898 entfernt 
wurde und verschwand nach seiner Wiedereinführung. Da der Ring 
ihr in dem letzten Jahr starke Schmerzen in der rechten Seite machte, 
kam Pat. mit der Bitte um operative Abhülfe zu mir. Letzte Men- 
struation vor 10 Tagen. 

30. 9. 99 Status: Gracile, anämische Frau mit leidendem Ge- 
sichtsausdruck. Uterus stark vergrössert, liegt anteflectirt im Ring, 
künstlich retrovertirt, bleibt er so liegen. Das rechte Ovarium ist ver- 
grissert. druckschmerzhaft und fixirt. Starkes Ectropium in Folge 
doppelseitigen Cervixrisses, Uterus 11 cm lang. 

3. 10. 99. Abrasio. Amputatio cuneiformis portionis. 
Kolpo-Koeliotomia anterior. Salpingo-Oophorectomia dextra 
Ignipunctura ovarii sin. Vaginofixatio. 

An der Portio wurde hauptsächlich die entzündete und hyper- 
trophische Cervixschleimhaut excidirt, und die Wunde circular mit 
11 Catgutsaturen umsäumt. 

Der Uteruskérper wurde ziemlieh schwer durch 3 Kugelzangen in 
die Scheide gezogen und die gesetzten Wunden durch 3 Catgutknopf- 
nähte. die weiter als Zügel dienten, geschlossen. Das rechte Ovarium 
wurde stumpf von der Hinterfliche des Uterus abgelöst und, da es 
durch zahlreiche Cysten bis zu Hühnereigrösse ausgedehnt war. mitsammt 
der Tube exstirpirt. Die Ablösungsstelle am Uterus blutete derartig, 
dass die rechte Uterina umstochen werden musste. Auch das linke 
Qvarium musste aus Verwachsungen gelöst und 2 Cysten desselben 
ignipunctirt werden. 

Die Operation war durch starke Blutung aus allen Wunden und 
Stichkanälen complicirt. Alle Beckenorgane waren  aufrallend 
hvperamisch. Im Uebrigen verlief sie ganz typisch. Die sagittale 
Öeffnung der Plica und die vaginale Wunde wurde für sich durch 
3 fortlaufende Catgutnähte geschlossen. Trotz sorgfältigster Blutstillung 
zeigte ein am 5. 10. stattgehabter Abgang von altem Blut aus der 
Scheide doch an, dass eine intraperitoneale Nachblutung erfolgt war: 
Durch Druck über der Symphyse auf einen fluctuirenden Tumor wurde 
der Abfluss nämlich stärker. 

Bis zum 12. 10. waren leichte Temperatursteigerungen bis 38,5 
ohne jede peritonitische Reizung vorhanden. 

21. 10. Pat. steht auf. 

26. 10. Bei Druck von aussen fliesst aus einer Fistelöffnung der 
vaginalen Längswunde Eiter. 

1. 11. Da täglich ca. 40 g Eiter verhalten blieben und nur durch 
starken Druck von aussen entleert werden konnten, so wird heute die 
Vaginalwunde dicht über der tadellos verheilten Portio mit dem Finger 
erweitert. Derselbe dringt nach rechts in einen 4 cm langen Eitergang. 
der mit Jodoformgaze tamponirt wird. Bettruhe. 

17. 11. Trotz vielfacher Bemühungen bleibt — bei übrigens 
afebrilem Verlauf — die Eiterretention bestehen, und Pat. erholt sich 
nicht. Rechts hinter dem anteflectirten Uterus liegt eine weiche, 2 finger- 
dicke Resistenz, die bis zur Art. sacro-iliaca zieht und das Scheiden- 
gewölbe garnicht nach abwärts drängt. Auf stärkeren bimanuellen 
Druck wird sie kleiner, während zugleich Eiter abfliesst. 
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17. 11. 99. In. leichter Aethernarkose wird zunächst ein Lanzen- 
messer in das rechte Scheidengewölbe eingestossen und der Stichkanal 
mit der Kornzange erweitert. Es fliesst jedoch kein Eiter ab, da die 
Gewebsmasse gegen den Eiterherd bin zu dick ist, und ein tieferes Ein- 
stossen nicht gewagt wird. 

Es wird jetzt von der medianen Fistelöffnung aus bis zu der Incision 
das rechte Scheidengewölbe und das Lig. cardinale mit 
3 Catgutsuturen umstochen und medianwärts von den Suturen 
durchschnitten. Nunmehr dringen 2 Finger direct vom Scheidengewölbe 
nach oben in den nach rechts ziehenden Fistelgang und constatiren, 
dass in die Mitte dieses Ganges eine ca. hühnereigrosse Eiterhöhle von 
hinten her einmündet. Auch diese lässt sich mit 2 Fingern austasten, 
welche pyogene Membranen entfernen, worauf eine mehrfach aus- 
gebuchtete und sclerotische Wand gefühlt wird. Die Blutung aus der 
Uteruswunde wird durch einige Peans gestillt und die jetzt einen Hohl- 
raum mit weiter Ausmündung darstellenden Eiterhöhlen ausgespült und 
mit Jodoformgaze tamponirt. Inı Lauf der Operation war auch der 
Fixationsfaden entfernt worden. 

Nachdem Pat. den Schock des 2. Eingriffs überwunden, ging die 
Reconvalescenz glatt von statten, so dass Pat am 5. 12. geheilt und 
relativ kräftig entlassen werden konnte. 

15. 12. 99. Der zur Norm verkleinerte Uterus lag anteflectirt, 
sämmtliche Scheidenwunden waren geheilt, nach rechts zog sich ein 
schmerzloser Strang, das linke Ovarium war beweglich und schmerzlos. 


Die ersten 4 der mitgetheilten Fälle sind solche, in welchen 
die Diagnose einer Eiteransammlung im Douglas klar und die ge- 
gebene Therapie die Eröffnung der Eiteransammlung war. Im 
Fall 1 und Fall 4 war die Erkrankung von den entzündlich ver- 
änderten Adnexen fortgeleitet, trat indessen so in den Vordergrund, 
dass nach Entleerung des Eiters die Kranken sich völlig gesund 
fühlten, und zunächst eine weitere Behandlung nicht nöthig war. 
Die Adnexe waren in beiden Fällen so wenig vergrössert und lagen 
so hoch, dass sie von der erwähnten Eiterhöhle aus garnicht ge- 
tastet werden konnten. 

In Fall 2 und 3 war die Eiteransammlung im Douglas durch 
“"Abtreibungsversuche hervorgerufen. Offenbar hatte in Fall 2 ein 
zu diesem Zweck eingeführtes Instrument die hintere Cervixwand 
durchbohrt und eine circumscripte Peritonitis erzeugt. Denn wenn 
man von der Scheide aus einen Druck auf den Eitererguss aus- 
übte, so floss Eiter — von derselben Beschaffenheit, wie der durch 
Einschnitt entleerte — aus dem Muttermund heraus. Nicht so 
glücklich verlief der Fall 3, in welchem die Patientin fast 
3 Wochen lang mit einem grossen Exsudat herumlief und dann 
moribund mit allgemeiner Peritonitis in die Klinik eingeliefert 
wurde. Die Entleerung der Eiteransammlung im Douglas vermochte 


Adnextumoren (Pyosalpinx und Pyoovarium) etc. 449 


den Tod nicht abzuwenden. Ein früheres, der Patientin auch 
anempfohlenes Eingreifen der Therapie hätte sie höchstwahrschein- 
lich gerettet. 

Solche eiterigen Exsudate im Douglas hat man schon lange 
durch Incision behandelt, und wird oft genug durch eine derartige 
Incision unwissentlich eine Pyosalpinx oder ein Pyo-ovarium zur 
Heilung gebracht haben. Immerhin ist es aber doch praktisch 
wichtig, von vornherein die Natur der Eiteransammlung zu 
erkennen, festzustellen, ob dieselbe intraperitoneal oder in 
einem präformirten Raum entstanden ist. Neigt man dazu, alle 
sogenannten Beckenabscesse der letztgenannten Form zuzuschreiben, 
so kann es vorkommen, dass man ein eiteriges Exsudat entleert, 
allein die eigentliche Ursache desselben, die darüber gelegene Pyo- 
salpinx oder ein Pyo-ovarium nicht berücksichtigt und so die Be- 
schwerden der Patientin nicht zu beseitigen vermag. 

Auf die Differentialdiagnose parametritischer Exsu- 
date gehe ich nicht näher ein und bemerke nur, dass seitens der 
praktischen Aerzte die Diagnose auf diese Exsudatform viel zu 
häufig gestellt wird — in Fällen, wo thatsächlich ein eiterhaltiger 
Adnextumor vorhanden ist. A priori ist letzterer schon viel wahr- 
scheinlicher, wenn eine Geburt oder operativer Eingriff überhaupt 
nicht oder bereits vor.Jahren stattgefunden haben. Ein parametri- 
tisches Exsudat ist im Allgemeinen eine kurzdauernde Erkrankung, 
die theils spontan, theils unter entsprechender Behandlung einen bal- 
digen Ausgang in Resorption mit oder ohne Zurückbleiben von 
Schwielen oder in Vereiterung nimmt. Bei letzterer tritt nach 
spontanem Durchbruch oder Eröffnung der Eiterhöhle Genesung 
ein. In den ungünstigen Fällen, wo die Phlegmone sich weiter 
ausbreitet und auch das Peritoneum entzündlich erkrankt, tritt in 
wenigen Tagen der Tod ein. Ein „sogenanntes parametritisches 
Exsudat“, welches !/, Jahr nach einer Geburt noch besteht, ist 
nach meinen Erfahrungen meistens ein Pvyoovarium oder Pvo- 
salpinx! 

Ein perimetritisches Exsudat hat entsprechend der Form 
der Douglastasche keine Kugelform, sondern liegt zwischen hin- 
terer Scheidenwand und Rectum als eine quer walzenförmige Ge- 
schwulst, die das hintere Scheidengewölbe nicht nach abwärts, 
sondern nach vorne treibt. Nach unten vorgewölbt erscheint der 
Theil der hinteren Vaginalwand, welchem der Grund der Douglas- 


tasche anliegt. Dieser Theil setzt sich gegen die weiter zurück- 
Archiv f. Gynikologie. Bd. 60. H. 3. 30 
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liegende unterste Partie der Scheidenwand unter einem rechten 
Winkel ab. Manchmal genügt cine ganz kurze Spiegelplatte, um 
dicht über dem Scheideneingang diese Vorwölbung der hinteren 
Scheidenwand, die sich auch dem Auge als Querwulst darstellt. 
sichtbar zu machen. Natürlich ist dieser Wulst auch die ge- 
gebene Einschnittstelle — nicht etwa das nintere Scheidengewölbe, 
von dem aus wir eventuell gar nicht in den Eiterherd hinein- 
kommen — nämlich dann nicht, wenn perimetritische Schwarten 
zwischen Uterus und Rectum oder die verwachsenen Adnexe im 
Niveau des Scheidengewölbes den Douglas’schen Raum nach oben 
abschliessen. Diese Art des Abschlusses des Douglas’schen Raumes 
nach oben — liegt der Abschluss höher, so betheiligen sich auch 
häufig Dünndarmschlingen oder das Netz an demselben — erklärt 
ja auch die Thatsache, dass wir die obere Grenze eines solchen 
Exsudats nicht fühlen können: Nach den Seiten und nach hinten 
geht es fest an die Beckenwand heran und drückt das Rectum 
mehr oder weniger zusammen. 

Eine grössere Pyosalpinx oder ein Pyoovarium dagegen drängen 
das seitliche oder hintere Scheidengewölbe kugelig nach abwärts 
und sind auch von oben her und den Seiten als wurst- oder kugel- 
förmige Tumoren zu tasten. Sie lassen sich, besonders in Nar- 

kose, gegen die Beckenwände etwas verschieben. 

| Bei Combination eines eiterhaltigen Adnextumors mit einem 
Exsudat fühlt man nach unten den beschriebenen Querwulst, nach 
oben den Adnextumor in seiner länglichen, posthorn-, wurst-, re- 
tortenartigen Gestalt bei Pyosalpinx, als halbkugeliges Gebilde bei 
Pyoovarium. Nach unten lässt sich die charakteristische Form 
des Adnextumors erst durch die Palpation von der eröffneten 
Douglastasche aus feststellen. 

Fieber kann, wie Fall 2 und 4 zeigen, zur Zeit, wo die Fälle 
von citerigen Exsudaten zur ärztlichen Behandlung kommen, 
fehlen. Doch fordern auch bei fehlendem Fieber die heftigen 
Druckerscheinungen grösserer Exsudate, die Behinderung der Urin- 
und Stuhlentleerung, zur Eröffnung des Exsudats auf. Unsere Kranke 
in Fall 4 hatte in wenigen Wochen 25 Pfd. an Gewicht verloren, 
weil sie aus Angst vor den furchtbaren Schmerzen beim Stuhlgang 
möglichst wenig ass. Wunderbar ist der Wechsel in dem Befinden, 
der sich sofort nach der Entleerung des Eiters schon in dem zu- 
friedenen Gesichtsausdruck der Kranken ausprägt. Sie möchten 
am liebsten sofort das Bett verlassen. 








nn 
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Die Falle 5, 6 und 7 sind solche, in denen an die vaginale 
Incision die ventrale Koeliotomie angeschlossen wurde. 
Sie ermöglichen durch die Besichtigung der herausgenommenen 
Adnexe ein Urtheil über die Aussichten der Radikalheilung durch 
einfache vaginale Incision. 

In Fall 5 hatte man unzweifelhaft (nach Entleerung des Exsudats) 
von dem eröffneten Douglas’schen Raume aus auch den Ovarial- 
abscess, der deutlich von hier aus zu fühlen war, eröffnen und zur 
Ausheilung bringen können. Da die Tuben nur ganz alte und un- 
bedeutende entzündliche Reste aufwiesen, so hätte man in diesem 
Fall der Pat. das Risiko der ventralen Koeliotomie, welches, wie 
der Verlauf zeigte, ein grosses war, ersparen können. Leider war 
ich damals noch nicht mit der Möglichkeit, von der Scheide aus 
auch multiple Beckenabscesse zur Heilung zu bringen, bekannt. 

Aehnlich lag die Sache in Fall 6. Hier war von der Scheide 
aus eine vereiterte Ovarialtube eröffnet. Die nachfolgende ventrale 
hoeliotomie zeigte, dass der Eitersack völlig entleert war. Der- 
selbe wäre sicher bei genügend langem Offenhalten der vaginalen 
Incision zur Schrumpfung und Ausheilung gelangt. Pat. hätte 
allerdings ihre Hydrosalpinx behalten. Ob dieselbe ihr aber später 
noch Beschwerden gemacht hätte, ist fraglich — und wenn, so 
wäre dann die Koeliotomie unter günstigeren Umständen und ohne 
die Complication des Bauchdeckenabscesses ausführbar gewesen. 

Fall 7 ist nicht in Folge der vaginalen Incision, sondern in 
Folge des unglücklichen Zufalls bei der Koeliotomie gestorben. 
Letztere war indessen nöthig, da das vereiterte Dermoid durch 
vaginale Incision nicht geheilt werden konnte. Unzweifelhaft wäre 
eine Vaginalfistel zurückgeblieben. Hätte man die Koeliotomie 
später gemacht, so hätte das auch der Durchreissung der Uterina 
nicht vorgebeugt. Vielleicht wäre die totale vaginale Castration 
(ey. mit Abschluss durch eine ventrale Koeliotomie) richtiger ge- 
wesen, Die Hauptschuld an dem unglücklichen Ausgang lag aber 
daran, dass Pat. nicht schon 16 Jahre früher operirt war. Bei 
sorgfältiger Untersuchung und Berücksichtigung der Anamnese 
hätte die Diagnose „vereiterter Ovarialtumor“ gestellt werden 
müssen. Bei solchen langdauernden schweren Entzündungen im 
Becken kommt es allmählich zu einer Degeneration der Ligamente 
mit enormer Brüchigkeit derselben und ihrer (Grefässe. 

Die Fälle 8—13 betreffen vaginale Incisionen von soli- 
tären Pyosalpingen bez. Pyoovarien. Sämmtliche Kranke 

30° 
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waren seit Wochen fieberhaft erkrankt und sehr heruntergekommen. 
In den Fallen 9 und 11 waren die Kranken bis 14 Tage vor der 
Aufnahme ganz gesund. Hier liegt der Gedanke an eine frische 
gonorrhoische Infection nahe, die in Fall 9 zu einer Pyosalpinx, 
in Fall 11 zu einem Pyoovarium führte. In Fall 10 (Pyosalpinx) 
war ebenfalls eine frische gonorrhoische Infection erfolgt, da die 
rechten Adnexe bei der 3 Monate zuvor gemachten vaginalen Ex- 
stirpation der linken Adnexe sich als ganz gesund erwiesen 
hatten. In den übrigen Fällen war die Erkrankung wohl als 
eine Exacerbation einer puerperalen, septischen oder gonorrhoischen 
Adnexentzündung aufzufassen. In Fall 13 war nach dem Tast- 
befund des eröffneten, colossal grossen Eitersacks die Diagnose 
auf vereiterte Ovarialtube zu stellen, da eine dem Ostium abdo- 
minale entsprechende Oeffnung deutlich zu fühlen war. In Fall 8 
war wahrscheinlich ein Ovarialabscess, in Fall 12 eine Pyosalpinx 
vorhanden. | 

In allen 6 Fällen handelte es sich um faust- bis über manns- 
kopfgrosse Geschwülste, die mit Ausnahme von Fall 12 das hin- 
tere oder seitliche Scheidengewölbe stark nach abwärts drängten 
— in Fall 9 sogar bis beinahe in den Introitus, so dass hier der 
die Scheidenwand durchtrennende Schnitt direct in den Eitersack 
fiel. Dagegen ragte in Fall 12 der kindskopfgrosse Tumor so weit 
nach oben und seitlich in die Höhe, dass er von dem durch 
Querschnitt breit eröffneten Douglas zunächst nicht zugänglich 
war. Erst die Abbindung und Durchschneidung des linken Liga- 
mentum latum in seiner unteren Hälfte legte die Wand des Tu- 
mors frei. Der Fall lag so ungünstig, dass ich die totale vagi- 
nale Castration der 28jährigen Frau in Erwägung gezogen hatte. 
Vor einer ventralen Koeliotomie scheute ich mich wegen des in 
den Darm erfolgten Durchbruchs. Dieser Fall lehrt somit, wie 
durch einen geringfügigen Eingriff Fälle zur Heilung 
gebracht werden können, bei denen eine ventrale Koe- 
liotomie höchst gefährlich und eine totale vaginale Ca- 
stration wegen jugendlichen Alters höchst unerwünscht 
wäre. Aehnlich lag die Sache in Fall 13. Bei der Grösse des 
Tumors, der bis über den Nabel reichte, war eine totale vaginale 
Castration ausgeschlossen. Es schien nur die ventrale Koeliotomie 
überhaupt möglich, aber bei dem Eiterdurchbruch nach dem Darm 
höchst gefährlich. In der That waren in diesem Fall schon alle 
Vorbereitungen für die ventrale Koeliotomie getroffen, da auch an 
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eine Axendrehung und Vereiterung einer Ovarialgeschwulst gedacht 
war. Gewisse Momente, wie das Ausbleiben der Menstruation, 
Ohnmachtsanwandlungen, krampfartige Leibschmerzen, liessen in 
diesem und in Fall 11 auch den Gedanken an eine Tubenschwanger- 
schaft entstehen, der indessen bei Berücksichtigung des fieberhaften 
Beginns wieder fallen gelassen wurde. In den übrigen Fällen bot 
die Diagnose keine Schwierigkeit. Die Eröffnung des Eitersacks 
geschah mit Ausnahme der schon erwähnten Fälle 9 und 12 in 
der Weise, dass entweder im hinteren oder im seitlichen Scheiden- 
gewölbe, meisten zwischen 2 Kugelzangen, ein sagittaler mit dem 
Messer oder der Scheere angelegter Schnitt!) auf der höchsten 
Vorwölbung des Tumors die Scheide durchtrennte. Der in die 
Oeffnung eingeführte Finger orientirte sich nun, meistens unter 
Gegendruck von aussen, über die vorliegende Sackwand, in die 
dann eine Kornzange eingestossen wurde. Dieselbe wurde geöffnet 
herausgezogen und ermöglichte hierdurch das Eindringen von 1 bis 
2 Fingern in den eröffneten Eitersack, der dann ausgespült und 
mit Jodoformgaze tamponirt wurde. Die Blutung aus den Wund- 
rändern erforderte manchmal die Anlegung einiger Klemmpincetten, 
die mehrere Stunden liegen blieben, bez. Umstechungen, welche 
die Abscesswand mit dem Scheidenwundrand vereinigten. Die 
Gaze wurde nach einigen Tagen entfernt, und die Höhle noch ein 
oder mehrere Male ausgespült oder auch durch ein Drain offen 
gehalten: Letzteres geschah in Fällen, wo die äussere Oeffnung 
Neigung zum Verschluss zeigte, ohne dass gleichzeitig eine ent- 
sprechende Schrumpfung der Höhle eingetreten war. 

Die Heilung dieser und auch der anderen vaginal operirten 
Fälle nahm nur kurze Zeit in Anspruch, circa 7 Tage. Wenn die 
Patienten noch einige Tage länger in der Klinik behalten wurden, 
so geschah es, um sie etwas wieder herauszufüttern. In Fall 11 
war der 3wöchentliche Aufenthalt durch eine hinzutretende embo- 
lische Pneumonie bedingt, deren Ursprungsthrombose im linken 
Bein wohl auf den Druck des kindskopfgrossen Adnextumors auf 
die Vena iliaca externa zurückzuführen war. 

Alle Fälle, auch die übrigen Fälle dieser Arbeit, wurden mit 
Ausnahme des Falles 10 dauernd geheilt, d. h. von den Eiter- 
ansammlungen befreit unter Schrumpfung des Eiter- 


1) Anm. Dieser Schnitt wurde auch in den Fällen 1—8, 10 und 11 
und 14—16 ausgeführt. 


+ 
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sackes und Verheilung der angelegten Oeffnung. In Fall 10 
allein blieb eine Fistel bestehen. Vielleicht wäre auch dieser Fall 
zur Heilung gekommen, wenn sich in demselben eine klinische 
Behandlung mit längerem Offenhalten der Fistel und Ausspülungen 
hätte ermöglichen lassen. Eine solche Behandlung war der Patientin 
ohne Erfolg vorgeschlagen. 

\ Für die Möglichkeit der Ausheilung ganz colossaler Eiter- 
höhlen spricht Fall 13, in welchem die vereiterte Ovarialtube 
das Becken ausfüllte und noch bis zum Nabel reichte. Die in 
der Klinik 12 Tage lang durchgeführte Drainage nebst Spülungen 
und die im Lauf des nächsten Monats noch 4mal gemachten Aus- 
spülungen erzielten völlige Schrumpfung des Sackes, die dadurch 
ermöglicht wurde, dass der Uterus und auch das hintere Scheiden- 
gewölbe an den schrumpfenden Sack herangezogen wurden. — 
Bei diesen Schrumpfungsprocessen kam es nur lmal zu einer 
fixirten Retroversio (in Fall 11). Indessen hatte die Patientin von 
derselben keine Beschwerden. Sollten dieselben auftreten, so würde 
es ein leichtes und ungefährliches Unternehmen sein, die Patientin 
durch Kolpokoeliotomia anterior von der Lageveränderung und 
ihren Beschwerden zu befreien. Uebrigens können derartige Lage- 
veränderungen selbst nach gut gelungener ventraler Koeliotomie 
entstehen, wenn man nicht die Bildung retrahirender, hinterer peri- 
metritischer Verwachsungen durch die prophylactische Ventrofixation 
verhütet. 

Die Fälle 14---18, welche eine nur 15—19tägige klinische 
Behandlung erforderten, zeigen, dass man mittelst vaginaler In- 
cision auch multiple Exsudate bezw. complicirte Becken- 
abscesse zur Heilung bringen kann, wie das Laroyenne und 
besonders Monod überzeugend nachgewiesen haben. Ich selbst 
bin schon vor der Publication von Monod noch weiter, als er 
empfiehlt, gegangen, indem ich nicht nur, ebenfalls schon vor 
Monod’s Publication, mit Perimetritis suppurativa oder serosa 
combinirte Pyosalpingen bez. Pyoovarien durch doppelte Eröfl- 
nung zur Heilung brachte, sondern indem ich auch doppelseitige, 
eiterhaltige Adnextumoren (vgl. Fall 14) eröffnete. In der That 
verstehe ich die Anschauung Monod’s nicht, dass die Doppel- 
seitigkeit eine Contraindication für das conservative Vorgehen, für 
die einfache Incision, abgeben soll. J.etzteres hat gerade in meinem 
Fall 14 einen glänzenden Triumph gefeiert, indem ein rechts-. 
seitiges, faustgrosses Pyoovarium und eine linksseitige 
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Pvosalpinx mit hühnereigrosser Endanschwellung durch 
eine einfache Scheidenincision und eine nur 7tagige 
Spitalsbehandlung zur Heilung gebracht wurden. 

Die 3 Monate später vorgenommene Untersuchung ergab einen 
„ahezu normalen Genitalbefund. Nur das rechte Ovarium war zu 
(srunde gegangen und durch den Schrumpfungsprocess seiner Eiter- 
höhle in eine schmerzlose Schwarte verwandelt. . 

In Fall 15 war es bemerkenswerth, dass schon vor der In- 
eision durch den Tastbefund die Diagnose auf Adnextumor in 
Combination mit einem eiterigen Exsudat im Douglas gestellt 
werden konnte, und dass nach Eröffnung des Exsudats die Ver- 
gleichung des entleerten und des aus dem Rectum spontan ge- 
flossenen Eiters ergab, wie letzterer nicht aus dem Exsudat, son- 
dern aus dem Ovarialabscess stammen musste. 

Auch hier war 1 Monat nach der Entlassung ein höchst be- 
fnedigender Genitalbefund vorhanden; ebenso in dem Fall 16, wo 
gleichfalls der Combinationstumor schon vor der Incision richtig 
erkannt wurde. 

Fall 17 stellte eine Combination eines Ovarialabscesses mit 
Monod’s Perimetrite séreuse dar. Zur Eröffnung der beiderlei 
Ansammlungen kam die Abbindung und Durchtrennung des rechten 
Lig. cardinale mit dem besten Erfolg zur Anwendung: Die spätere 
Untersuchung zeigte den über faustgrossen Abscess zu einer finger- 
dicken Schwarte zusammengeschrumpft. 

Recht complicirte Verhältnisse bot Fall 18 dar. Hier war 
nach vaginaler Salpingo-Oophorectomia dextra eine intraperitoneale 
Nachblutung erfolgt und das ergossene Blut unter dem Einfluss 
der bei der Operation eingedrungenen Luftkeime in Fäulniss über- 
gegangen. Der Eiter war spontan nach der Vagina durchgebrochen, 
ohne dass, wie sonst in diesen Fällen, damit der Eiterabfluss auf- 
hörte und die tastbare juxtauterine Anschwellung verschwand. Der 
Eiter blieb eben in der zweiten, nach hinten gelezenen Eiterhöhle 
retinirt, die nur mit einer engen Oeffnung in die seitliche Eiterhöhle 
einmindete. Vom Douglas aus war die erstere nicht zu erreichen. 
Erst die Durchtrennung des rechten Lig. cardinale, die ohne Er- 
öffnung des Douglas erfolzte, stellte die Sache klar und ermüg- 
lichte eine breite Eröffnung beider Eiterhöhlen und damit eine 
rasche Heilung. 

Bei der zunehmenden Schwäche der Patientin musste der intra- 
peritoneale Abscess beseitigt werden. Nach den landläufigen An- 
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schauungen war zu diesem Zweck die totale vaginale Castration 
erforderlich, welche für die 34jährige Patientin sehr schmerzlich 
gewesen wäre. Wollte man ihren Wunsch der Erhaltung des Uterus 
und der linken Adnexe erfüllen, so blieb andererseits nur die 
ventrale Koeliotomie übrig, bei der sich eine Verunreinigung der 
Bauchhöhle mit Eiter nicht hätte vermeiden lassen, da ja das 
Dach des Abscesses von verklebten Darmschlingen gebildet war. 

Erfreulich war bei dem ganzen complicirten Krankheitsverlauf 
die ausgezeichnete Rückbildusg des Uterus und die Thatsache, 
dass die Anheilung des Uterus an die Blasenserosa durch den 
Eiterprocess nicht gestört wnrden war. 

Betrachten wir nun die mitgetheilten Fälle im Ganzen, so 
käme vielleicht noch der Beweis in Betracht, dass die Fälle 5 
bis 18 thatsächlich Fälle von eiterhaltigen Adnextumoren, 
zum Theil in Combination mit Perimetritis serosa oder 
suppurativa, und nicht einfache Exsudate waren. Dieser Beweis 
ist mit aller Sicherheit für die Fälle 5—7 zu erbringen, in welchen 
die angeschlossene ventrale Koeliotomie 2mal, in Fall 6 und 7, 
die durch vaginale Incision von ihrem eiterigen Inhalt völlig be- 
freiten Ovarialsicke zu Tage förderte und in Fall 5 ergab, dass 
unter dem Pyoovarıum die vaginal eröffnete und tamponirte Eiter- 
höhle lag, welche dem Douglas’schen Raum entsprach. 

In den übrigen Fällen waren die Befunde, soweit sie durch 
Untersuchung und Kolpotomie festgestellt werden konnten, ganz 
analog, so dass der Schluss gerechtfertigt erscheint, es habe sich 
bei ihnen um die gleichen, in den Fällen 5—7 durch sectio in viva 
gefundenen Affectionen gehandelt. Monod hat den entsprechenden 
Beweis auch durch die Section erbracht: 


Es handelte sich um eine Pat., die vor irgendwelchem Eingriff 
gestorben war. Bei geöffnetem Abdomen konnte die Kolpotomie 
demonstrirt werden, wie sie zuerst die peritoneale Eiteransammlung 
und dann den Adnexherd entleerte. Im Ligamentum latum war kein 
Eiter. 


Die Gefahren der mitgetheilten Methode sind gleich 0. Sie 
lässt sich unter Umständen sogar ohne jede Narkose oder unter 
localer Anästhesie ausführen (vgl. Fall 4 und 8), was bei den 
geschwächten Kranken von Wichtigkeit ist. Ueble Folgezustände 
‘ habe ich nicht beobachtet, sondern mich im Gegentheil stets über 
‚den rapiden Wechsel des Befindens unmittelbar im Anschluss an 
' die Operation gewundert. Wenn Monod nach der Operation die 

Bildung einer Mastdarmfistel sah, so war diese Fistel schon vor 
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der Operation im Entstehen begriffen. In 3 meiner Fälle (12, 13 
und 15) war eine Pyosalpinx bez. Ovarialabsess schon vor der 
Operation in den Mastdarm perforirt. Die Kolpotomie erzielte 
Heilung der Stercoralfistel. 

Nur ein Fall (Fall 10) wurde nicht geheilt, insofern hier eine 
secernirende Scheidenfistel zurückblieb. Nach meinen jetzigen Er- 
fahrungen würde ich in diesem Fall nach Erfolglosigkeit der ge- 
wöhnlichen Kolpotomie, die mit entsprechender klinischer Nach- 
behandlung verbunden war, das rechte Ligamentum cardinale ab- 
gebunden, durchtrennt und den so freigelegten Adnextumor breit 
eröffnet haben. 

Solche gelegentliche Misserfolge schmälern den Werth 
der Methode nicht, die immer als eine höchst günstig wirkende 
Vorbereitung für spätere, radicalere Eingriffe zu betrachten ist, 
indem sie die Eitersäcke entleert und die Desinfection ihrer Innen- 
fläche ermöglicht, so dass bei einer späteren Exstirpation des Eiter- 
sacks die Gefahr der peritonealen Infection fortfallt. Die ange- 
deutete Desinfection wäre vielleicht auch ganz zweckmässig mittelst 
Vaporisation durchzuführen. 

Wenn wir von Heilung nach vaginaler Eröfinung von Eiter- 
herden sprechen, so müssen wir zwei Dinge unterscheiden — näm- 
lich die Ausheilung des Eiterherdes!) und die Heilung der com- 
plicirenden chronischen Peri- und Parametritis. Die erstere lässt 
sich bei grösseren Eiterherden gewöhnlich erzielen, die letztere 
nicht — wenigstens nicht in anatomischem Sinne. Denken wir an 
den bei ventralen Koeliotomien in diesen Fällen zu erhebenden 
Befund! Der Eitersack ist gegen die Bauchhöhle hin durch Darm- 
verwachsungen, die oft auch den Processus vermiformis in Mit- 
leidenschaft ziehen, abgeschlossen, im Becken selbst durch peri- 


1) Anm. Die Ausheilung des Eiterherdes beweist der spätere Tast- 
befund, der an Stelle des früheren Eitersackes nur noch das Vorhandensein 
eines Stranges, einer Schwarte ergiebt. Einen derartigen Befund konnte 
E. Frankel durch directe Inspection bei Gelegenheit einer späteren Laparo- 
tmie erheben: „Die sehr heruntergekommene Patientin zeigte einen rechts- 
seitigen faustgrossen und einen linksseitigen etwas kleineren Tumor, der so 
verwachsen war, dass ich die Punction von der Scheide aus vornahm und 
üfters wiederholte. Der linke Sack füllte sich wieder, der rechte nicht. Bei 
einer später vorgenommenen Laparotomie überzeugte ich mich, dass die rechts- 
seitigen Adnexa vollkommen verödet waren, es hing ein fester, aber leerer 
Strang mit dem Beckenboden zusammen.“ (Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. 
f. Gyn. zu Breslau. 1893. S. 331.) 
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metritische Stränge und Schwarten innig mit der hinteren Platte des 
Ligamentum latum, dem Douglas’schen Raume, der hinteren Wand des 
Uterus, dem Rectum, den seitlichen Beckenwänden verwachsen — 
das Parametrium dort, wo es die Mesosalpinx bei Pyosalpinx, das 
Mesovarium bei Pyoovarium bildet, zu einer oft daumendicken, 
derben Schwarte aufgetrieben. 

Alle diese Veränderungen können nicht einfach verschwinden, 
wohl aber brauchen sie nach Ausheilung des Eitersacks keine Be- 
schwerden mehr zu machen, wie das die weitere Beobachtung un- 
serer Fälle lehrt. Es liegt hier ein Analogon zu der von mir 
vielfach beobachteten Erscheinung vor, dass man die von para- 
und perimetritischen Strängen ausgehenden Beschwerden am ein- 
fachsten durch die Heilung einer gleichzeitig bestehenden Endo- 
metritis beseitigt. Und wenn wirklich diese chronisch entzünd- 
lichen Veränderungen des Para- und Perimetrium nach Schrumpfung 
des Eitersacks noch Beschwerden erzeugen, so sind sie doch mit 
den Schmerzen und der Lebensgefahr des früheren Leidens nicht 
zu vergleichen und können zudem, wie schon oben bemerkt, nach 
Beseitigung des Eiterherdes viel leichter und ungefährlicher operativ 
beseitigt werden. 

Ich wende mich nunmehr zu den Indicationen und Con- 
traindicationen der Kolpotomie bei eiterigen Adnexerkran- 
kungen und den mit ihnen event. vergesellschafteten serösen oder 
citerigen Exsudaten im- Douglas. 

Die letzteren sind stets vaginal zu eröffnen. Ob man dann 
von der eröffneten Eiterhöhle aus auch den Adnextumor eröffnet, 
hängt von dessen Beschaffenheit ab. 

Ein für die vaginale Eröffnung geeigneter Adnex- 
tumor muss vor allen Dingen eine bestimmte Grösse haben. 
Ein hühnereigrosser Tumor dürfte die untere Grenze darstellen. 
Sind die Tumoren kleiner, so können sie der Eröffnung entgehen, 
weil sie meistens höher und mehr seitlich im Becken liegen. Eine 
Kinstellung mit Spiegeln ist daher nicht möglich, ebenso wenig 
eine sichere Fixation von oben, so dass sie dem Druck von unten 
her leicht ausweichen. Auch sind bei kleinen Adnexgeschwäülsten 
die Verwachsungen derselben mit ihrer Umgebung manchmal so 
unbedeutend, dass bei vaginaler Eröffnung ihr eiteriger Inhalt leicht 
in die Bauchhöhle einfliessen kann. Endlich sind bei derartigen 
kleinen Adnexgeschwülsten häufig multiple Eiteransammlungen vor- 
handen: In dem Ovarium findet sich neben einem wallnussgrossen 
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Eiterherd noch eine Reihe kleinerer, die uneröffnet blieben: dies 
ist besonders bei frischeren Fällen zu beobachten. Umgekehrt 
findet man bei ganz chronischer Pyosalpinx durch mehrfache Ste- 
nosen und Abknickungen des Tubenrohrs eine Reihe von Abscess- 
höhlen gebildet, von denen die inneren trotz Eröffnung der Tuben- 
ampulle bestehen bleiben. 

Für diese Fälle passt somit besser die ventrale oder vaginale 
Koeliotomie mit Exstirpation der Eitertuben bez. des Pyoovariums. 
Sind beide Ovarien mit Eiterherden durchsetzt, so wird es doch 
gewöhnlich möglich sein, von dem weniger erkrankten einen ge- 
sunden Rest und damit der Pat. die Menstruation zu erhalten. Ist 
dies nicht thunlich, so macht man zweckmässig die ventrale oder 
vaginale totale Castration. Diese Operation nehme ich bei .der- 
artigen Fällen von vornherein nur vor, wenn sie sich nahe dem 
Klimacterium befinden. 

Nach der anderen Seite hin — bei enorm grossen eiterigen 
Adnexgeschwülsten — liegt keine Contraindication der Kolpotomie 
vor. Im Gegentheil erleichtern grosse Tumoren die Operation, 
indem sie die Scheidenwand prall nach abwärts drängen, sich ihr 
innig anlegen, mit ihr verwachsen. Derartige eiterhaltige Adnex- 
tumoren sind sicherlich schon oft unter der falschen Diagnose 
-Exsadat* durch einfache Incision vom hinteren Scheidengewölbe 
aus zur Heilung gebracht worden. Auch wenn zwischen ihnen 
und der Scheidenwand noch ein eiteriges perimetritisches Exsudat 
eingeschoben ist, so wölbt sich nach Entleerung des letzteren die 
Wand eines grösseren adnexiellen Eitersacks derartig vor, dass 
sie leicht durch Einstossen einer Kornzange eröffnet werden kann. 

Manche Autoren empfehlen allerdings die Kolpotomie nur bei 
mässiger Grösse: Le Dentu!) bevorzugt bei grossen Adnex- 
geschwilsten die Annähung des Sackes an die vordere Bauchwand. 
Ich habe dieses Verfahren in einem Fall angewandt: 


24. 12. 92. Die 24jährige, seit 3 Jahren steril verheirathete Frau 
Th. hat nach Mittheilung des Herrn Kollegen Dr. Wimmer, der mich 
zu dem Fall consultirte, vom Juli bis Sept. 92 einen Typhus durch- 
gemacht. Cohabitation Mitte September. Die Menstruation trat erst 
Anfang December wieder auf, auch heute ist wieder Blutung vorhanden. 
Seit 3 Tagen ist Pat. mit peritonitischen Erscheinungen, Auftreibung, 
Schmerzhaftigkeit des Leibes. Erbrechen. Fieber (38,1—38,3) erkrankt. 

Status: Puls klein (130). Uterus retrovertirt. Links vorne von 
ihm und direct in ihn übergehend, liegt ein mannskopfgrosser, fluc- 


1) Annales de gyn. Aout 1898. p. 140. 
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tuirender, bis zum Nabel reichender Tumor, welcher das linke Scheiden- 
gewölbe wenig herabdrängt. Der Tumor konnte leicht für einen schwan- 
geren Uterus gehalten werden. 

Diagnose: Eiterhaltiger Adnextumor infolge typhöser oder 
gonorrhoischer Infection. 

Unter antiphlogistischer Behandlung ging die Peritonitis 
zurück, der Tumor dagegen blieb bestehen. Es wurde daher am 
7. 4. 93 die ventrale Koeliotomie in Beckenhochlagerung vor- 
genommen. 

Der Schnitt in der Linea alba dringt sofort auf den Tumor, der 
von der Mitte des Schnitts nach abwärts mit der Bauchwand, böher 
hinauf mit dem Netz und den Därmen verwachsen ist. Eine Punction 
des Tumors ergiebt stinkenden Eiter. Nachdem ca. ein Liter abgeflossen, 
wird die Oeffnung zugeklemmt, und nach Abbindung und Durchtrennung 
einiger hindernder Netzstränge das Peritoneum parietale durch eine fort- 
laufende Catgutnaht rings herum auf die Vorderwand des Tumors auf- 
genäht. Hierauf wird die obere Wundhälfte durch 4 Seidenknopfnähte 
geschlossen. Die Klemme bleibt liegen. Jodoformgazeverband. 14. 4. 
Narkose. Klemme liegt lose im Verband. Der genähte Theil der Wunde 
ist per primam geheilt. Der in den unteren Theil eingeführte Finger 
durchbohrt sofort die morsche Sackwand, worauf sich massenhaft Eiter 
entleert. Die Eiterhöhle ist überall glattwandig, füllt das ganze 
Becken aus und ist daselbst hinten von der vorderen Corpuswand, nach 
vorne von der hinteren Blasenwand begrenzt. 

Eine Kornzange durchstösst von oben her das linke Scheiden- 
gewölbe und zieht durch diese Oeffnung ein Drain bis in die Bauch- 
wunde hinein, die um das Drain herum noch durch Seidenknopfnähte 
vereinigt wird. 

20. 4. Das Drain ist herausgefallen. Entfernung der Seidenknopf- 
nähte und Ausspülung der Höhle. 

22. 4. Wegen zu starker Verengung der unteren Oeffnung, die 
keinen Eiter mehr entleert, wird in nochmaliger Narcose von oben her 
ein fingerdickes Drain durch die ganze Höhle durchgelegt, die sich in 
eine obere und untere Hälfte getheilt hatte. 

2. 6. 93. Beide Fistelöffnungen sind geheilt. Pat. hat keine Be- 
schwerden. Menstruation normal, wie früher. 

14. 11. 93. Pat. hat während der Menstruation keine Leibbinde 
getragen. Es ist eine für die Hand durchgängige Diastase der 
Recti entstanden. Der Uterus liegt in fixirter Retroversio. Links vor 
ihm fühlt man einen wallnussgrossen Körper (den geschrumpften Ovarial- 
abscess?). 


Der mitgeheilte Fall lehrt dreierlei: 

1. Die Eröffnung grosser adnexieller Eitersäcke nach Ver- 
einigung derselben mit der vorderen Bauchwand kann zu 
Bauchbrüchen führen. 

2. Die Ausheilung der restirenden Fisteln kann -— selbst 
nach Anlegung einer vaginalen Gegenöffnung — schwierig 
sein und Nachoperationen erfordern. 

3. Der Tumor hätte sich mit Hülfe der Abbindung des linken 
Lig. cardinale von der Vagina aus Öffnen lassen. 
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Auch in dem seitlichen Sitz solcher grösserer Tu- 
moren liegt keine Contraindication für die Kolpotomie, wie 
Richelot!) und Monod meinen. Durch die Unterbindung und 
Durchtrennung des Lig. cardiale der betreffenden Seite lassen sich, 
wie schon besprochen, auch diese Tumoren bequem zugänglich 
machen. Mittelst dieses Verfahrens werden auch parametritische 
Exsudate?) sich bequem eröffnen lassen, so dass ein etwaiger dia- 
goostischer Irrthum für die Therapie gleichgültig ist. 

Betrachtet man z. B. die Abbildung eines typischen, seit- 
lichen, puerperalen, parametritischen Exsudats, wie sie v. Rost- 
horn im Veit’schen Handbuch der Gynäkologie (III. Bd., 2. Hälfte, 
1. Abth., S. 108) auf Tafel VI giebt, so wird einem klar, wie 
leicht und ungefährlich sich ein solches Exsudat nach halbkreis- 
formiger Umschneidung im betreffenden Laquear, Indiehöheschieben 
des Douglasperitoneums und der Blase, Abbindung und Durch- 
schneidung des Lig. cardinale eröffnen lässt. 

Von dieser Methode spricht jedoch v. Rosthorn nicht, son- 
dern nur von der directen Eröffnung vom seitlichen Scheiden- 
gewölbe aus, die unter starker Blutung vor sich geht und bei der 
man sogar die Uterina oder den Harnleiter verletzen kann. Ich 
habe dieselbe®), die ja allgemein bei tiefsitzenden Exsudaten üblich 
ist, nur einmal angewandt, fast immer, wie meistens auch Leopold®), 
die Incision über dem Poupart’schen Band. Immerhin werde ich 
aber in Zukunft jeden Fall von hochsitzendem, parametritischem 
Exsudat sorgfältig darauf prüfen, ob nicht das Gottschalk’sche 
Verfahren auch für diese Fälle vortheilhafter ist, zumal wenn der 
Eiterkern so weit von der vorderen Bauchwand entfernt ist, wie 
es z. B. in Fig. 7 der citirten Arbeit aus der Leopold’schen 
Klinik dargestellt ist. 

Die schon erwähnten französischen Autoren haben noch in 
dem grösseren Alter der eiterigen Adnexerkrankungen 
eine Contraindication der Kolpotomie erblicken wollen, aber 
mit Unrecht, wie ich glaube, und wie meine Falle beweisen, in 
denen es sich meistens um Exacerbationen langjähriger, chronischer 
Entzündungen handelt. Wenn auch in diesen chronischen Fällen 





1) 1. ec. S. 138. 

2) cf. Gottschalk, 1. c. 

3) ef. Fritsch, Verhandl. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. zu Bonn. 1891. 
4) Buschbeck u. Ettinger, Dieses Archiv. Bd. 50. 
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die Wandungen. der Eitersäcke dicker, die entzündlichen Verände- 
rungen in der Umgebung stärker sind, so schliessen diese Um- 
stände doch eine Schrumpfung des Eitersackes nicht aus. Die 
Durchschneidung des Ligamentum latum wird auch für manche 
dieser Fälle die Aussichten der Heilung günstig gestalten. 

Die beschriebenen Fälle sind alle im acuten Stadium, oder 
während einer Exacerbation operirt. Wie soll man sich nun gegenüber 
Fällen verhalten, die augenscheinlich keine besonderen 
Beschwerden, speciell kein Fieber haben? Auch für diese 
„Kalten Abscesse* gilt der Grundsatz: Ubi pus, evacua, zumal sich 
die Entleerung durch Kolpotomie so einfach und ungefährlich be- 
werkstelligen lässt. Ich erinnere mich einer Anzahl solcher Fälle, 
die nach überstandener schwerer Unterleibsentzündung einen grosssen 
Ovarialabscess zurückbehalten hatten. Es war ihnen gesagt, sie 
seien geheilt, — in einem Fall von mannskopfgrossem Pyoovarium. 
welches früher schon einmal in den Darm durchgebrochen war, 
hatte der Arzt der Patientin sein Ehrenwort gegeben, dass das 
„Exsudat“ mit Sicherheit spontan verschwinden würde. Ich rieth 
den Patientinnen die Laparotomie an, auf die sie nur zum Theil 
eingingen. Nach meinen neuerlichen Erfahrungen muss ich an- 
nehmen, dass viele dieser Fälle, über welchen stets das Damokles- 
schwert einer neuen, lebensgefährlichen Pelveoperitonitis schwebt, 
auch durch die beschriebene, einfache Methode zur Heilung zu 
bringen sind. 

Wie viele solcher Fälle werden, ohne Heilung zu finden, jahr- 
aus, jahr ein in die Bäder geschickt, wie viele liegen Monate lang 
unter der Diagnose „Exsudat“ im Krankenhaus und verlassen das- 
selbe, ohne dass irgend ein dauernder therapeutischer Erfolg erzielt 
worden wäre! Welch Segen bedeutet für diese, in der Hoffnung 
auf Resorption des vermeintlichen Exsudats exspectativ behan- 
delten Kranken eine in 7—14 Tagen zu erzielende Heilung durch 
einen ganz unbedeutenden vaginalen Eingriff! — 

Natürlich steht auch nichts im Wege, dass man die 
Unterbindung der Lig. cardinalia auf beiden Seiten vor- 
nimmt, falls es sich um doppelseitige, hoch- und seitlich 
gelegene Pyosalpingen handelt. Dann nähert sich die Me- 
thode schon derjenigen von Ruggi!) in Bologna, welcher die Unter- 
bindung der Lig. cardinalia und Eröffnung der Plica vesico-uterina und 


1) L’Italie medico-chirurgicale. Dec.-Janvier 1894. No. 1. S. 24. 
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des Douglas’schen Raumes für die Extraction des Uterus und die Ex- 
stirpation einseitig erkrankter Adnexe empfohlen hat. Nach letzterer 
wird der Uterus reponirt, die Portio vaginalis amputirt und die 
Scheide wieder auf den Uterus aufgenäht. Die Methode ist somit 
als ein Vorläufer der Veit’schen Methode zu betrachten. 

Nachdem ich schon hervorgehoben, dass die Kolpotomie auch 
bei einem falsch gedeuteten parametritischen Exsudat mit grössten 
Vortheil angewandt werden kann, will ich noch kurz auf ihre 
Verwendbarkeit bei anderen diagnostischen Irrthümern 
eingehen. Als solche nenne ich die Verwechselung mit vereiterten 
oder nicht vereiterten Ovarialcysten und Ovarialneubildungen. 

Handelt es sich um Ovarialevsten, so hat dieser Irrthum 
nichts za bedeuten, da die Incision und Drainage derselben sie 
meistens zur Ausheilung bringen wird. Von den Ovarialneubil- 
dungen wird das Kystom sich durch seine vielknollige Form, seine 
Lagerung oberhalb des kleinen Beckens, seine Bewerlichkeit. seinen 
Stiel als solches erkennen lassen, — oder aber cs wird die In- 
cision durch das Abfliessen der charakteristischen Kvstomflüssig- 
keit und die ermöglichte manuelle Eröffnung weiterer Cysten die 
Sachlage aufklären. Ebenso wird der charakteristische Inhalt eines 
Dermoids den Operateur schnell darüber aufklären, was er incidirt 
hat. Wie Fall 7 zeigt, ist die Verwechselung eines eiterhaltigen 
Adnextumors mit einem durch lang zurückliegende Axendrehung 
oder septische Infection vereiterten Dermoid kaum zu vermeiden. 

In keinem dieser diagnostischen Irrthümer ist die Kolpotomie 
eine Complication weiterer radikalerer Eingriffe, — im Gegentheil, 
sie erleichtert dieselben durch die schon bewirkte Entleerung des 
oft bedenklichen Tumorinhalts. Ganz nach der Lage des Falles 
kann man dann die Exstirpation des Tumors von der angelegten 
Öeffnung aus, oder durch totale vaginale Castration, oder durch 
die ventrale Koeliotomie bewirken. 


So komme ich denn zu dem Schluss, dass wir in der Kol- 
potomia posterior, event. in Combination mit der Ab- 
bindung und Durchtrennung des Ligamentum cardinale. 
eine ungefährliche und leistungsfähige Methode besitzen. 
um grössere Eiteransammlungen in den Tuben, den Ova- 
rien und ihrer Umgebung zu entleeren, die schwer er- 
krankten Organe zu einer relativen Ausheilung zu bringen 
und zu conserviren. Es gelingt uns dies auch in Fällen, die für 
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andere Eingriffe höchst ungünstig liegen, nämlich in den Fällen 
von Durchbrüchen der hemmenden Eiterherde in den Darm. 

Die genannte Methode ist unbedingt im Stande, die Indica- 
tionen der ventralen Koeliotomie mit nachfolgender Exstirpation der 
Adnexe oder der totalen ventralen bez. vaginalen Castration ein- 
zuschränken. 

Natürlich muss bei gonorrhoischem Ursprung des Leidens einer 
neuen Infection durch entsprechende Behandlung des Mannes vor- 
gebeugt werden! 


Nachtrag. 


Nach Abschluss dieser Arbeit bekam ich noch einen Fall von 
mannskopfgrossen Ovarialabscess in Behandlung, welcher 
mit Hülfe der Durchtrennung des rechten Lig. cardinale 
durch vaginalen Einschnitt zur Heilung gelangte: 


11. 1. 1900. 34jähr. I[p. Frau P. erkrankte Anfang Sept. 1899, 
6 Wochen nach einem Abortus an Blutung, Fieber, übelriechenden 
Ausfluss. Herr Dr. Schmilinski, welcher mir die Pat. freundlichst 
überwiesen hat, machte deswegen am 14. Sept. ein Ausschabung. Danach 
dauerte das Fieber noch 14 Tage an. Nach 5tägigem, fieberfreiem 
Intervall erkrankte Pat. an Bauch-, Lungen- und Brustfellentzündung 
und musste bis Weihnachten das Bett hüten. Es bestehen auch jetzt 
noch heftige Schmerzen in der rechten Seite. 

Status: Pat. ist zum Skelett abgemagert, der Puls ist klein. — 
Ueber dem kleinen anteflectirten Uterus und breit an ihm herangehend 
liegt eine Handbreite die Symphyse überragender, gegen die rechte 
Beckenwand verschieblicher, fluctuirender, das rechte Scheidengewölbe 
mässig nach abwärts drängender Tumor, der von dem behandelnden 
Arzt als vergrösserter Uteruskérper angesprochen war. Vor dem Tumor 
fühlt man deutlich den Ureter (!). Die linken Adnexe ziehen als 
fingerdicker, mehrfach eingeschnürter harter Strang nach links hinten. 

Operation: Halskreisförmiger Schnitt im rechten Laquear, Um- 
stechung des Lig. cardinale mit 2 Catgutsuturen und Durchtrennung 
desselben. Die noch vorhandene dünne Schicht unter dem Eiterherde 
wird mit einer Kornzange unter Leitung des Fingers durclıstossen, wo- 
rauf 1—2 Liter Eiter abfliessen. Zwei eingeführte Finger fühlen eine 
ganz glattwandige Höhle, die ausgespült, drainirt und tamponirt wird. 
Die blutenden Scheidenwundränder wurden durch 3 Peans versorgt. 

20. 1. Nach reactionslosem Verlauf Entfernung des Drains aus 
dem noch vorhandenen 10 cm langen Fistelgang. 

24. 1. Pat. wird entlassen. 

27. 3. 1900. Pat. hat sich ganz bedeutend erholt und ist ohne 
Beschwerden. Der Fistelgang, welcher wöchentlich einmal ausgespilt 
worden war, ist nun noch 3 cm lang. Der Uterus liegt in fixirter 
Retroversion. Nach rechts ist nur noch eine unbedeutende Schwarte 
vorhanden. 








Ueber Nabelschnurbruch und Blasenbauchspalte 
mit Cloakenbildung von Seiten des Diinndarmes. 


Von 
Dr. v. Steinbüchel, 


emerit. Assistent au der Klinik und Privatdocent für Geburtshilfe und Gynäkologie an der 
Universitat Graz. 


(Mit 8 Abbildungen im Text.) 


Am 5. September 1894 brachte eine Hebamme ein neugebo- 
renes Kind an die hiesige Frauenklinik mit der Bitte, „man 
möchte ihr sagen, ob das Kind männlichen oder weiblichen Ge- 
schlechtes sei“. 

Ueber die Mutter des Kindes und den Verlauf der Geburt 
machte sie folgende Angaben: Frau S. H., 27 Jahre alt, Primi- 
para, angeblich immer gesund, gebar am +. September 1894 um 
*/,3 Uhr Nachmittags spontan ein reifes, lebendes Kind. Die Ge- 
burt war am normalen Ende der Gravidität in I. Schädellage er- 
folgt. Placenta und Eihäute wurden 1/, Stunde nach Austreibung 
des Kindes spontan geboren. Letztere zeigten keinerlei Abnor- 
mitäten. 

In der Klinik wurde folgender Befund aufgenommen: Kind 
reif, kräftig entwickelt, männlichen Geschlechts, 52 cm lang, 3260 g 
schwer. Nabel- und Unterbauchgegend in mehrfacher Beziehung 
abnorm (vergl. die Abbildung). 

Etwas mehr der Symphyse genähert, als es gewöhnlich der 
Fall ist, geht die sulzreiche Nabelschnur ab. 

Ihr Anfangsstück ist zu einer etwa nussgrossen querovalen 
Geschwulst (Nabelschnurhernie) umgewandelt, deren querer Durch- 
messer 31/, cm, deren Höhe 2'/, cm beträgt, so dass die Nabel- 
schnur scheinbar von der Kuppe des Tumors entspringt. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 69, H. 3. 3 
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Nabelstrang. 


R. Blasenlälfte. 
Mediane Leiste. 


R. Darmmtindung. 


R. Uretermündg. 


Mündung des r. 
Duetus ejacula- 
torius. 


Figur 1. 


Hernia funirulı 
umbiliealı«. 


L. Blasenhälfte. 


L. Darmmünilut;. 


L. Uretermfinds. 


Mündg. d. linken 
Duetus ejacu- 
latorius. 


RK. Hode. — | _ J —— ~ Penis. 


L. Hode. 





Die Bruchhülle wird am Rande von einem sehr schmalen 
Saum verdünnter Bauchhaut, im Uebrigen vom Amnion gebildet. 

Nach unten zu geht der Bruchsack in eine pralle, dunkelrothe, 
sammetartig glänzende Geschwulst über, die sich beim Schreien 
des Kindes vergrössert und bei Berührung leicht blutet, die ektro- 
pionirte innere Blasenwand. Dieselbe ist durch eine von oben nach 
unten verlaufende seichte Furche in zwei Hälften getheilt. Paarig zu 


beiden Seiten der Furche liegen die schlitzförmigen Ureterenmün- 


dungen (u) und unter diesen die knopfartig vorspringenden Oeff- 
nungen der Ductus ejaculatorii (e). Etwas nach oben und innen 
von den Ureterenostien, welche sich durch den stossweise hervor- 
quellenden Harn sofort als solche kenntlich machten, finden sich 
zwei längliche spaltförmige Oeflnungen, aus welchen sich Meconium 
entleert. 

Zwischen denselben springt das Gewebe leisten- 
artig vor. Diese mediane Leiste theilt sich nach oben sowohl 
als nach unten zu in zwei Schenkel, welche in die Umgebung 
flach auslaufen. — Der am unteren Inde der ektropionirten Blase 
befindliche Penis ist sehr klein, zeigt jedoch eine Andeutung der 
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Eichelbildung und ein kurzes Praeputium. Die Urethra ist offen 
vrd stellt sich in ihrem ganzen Verlaufe als eine an der Ober- 
fiche des Penis verlaufende seichte Rinne dar. 

Das Scrotum ist ziemlich gut ausgebildet und durch eine 
mediane Furche in zwei sackartige Hälften getheilt. Die Hoden 
liegen beiderseits bereits ausserhalb der Bauchhöhle, knapp vor 
den äusseren Pforten der Leistenkanäle. 

Der Anus ist nur als seichtes Grübchen andeutungsweise vor- 
handen. — Die Symphysenenden sind 5cm von einander entfernt. 

Auf Wunsch der Eltern wird am 5. Sept. 94 die operative 
Beseitigung der Nabelhernie vorgenommen. Narcose, Umschnei- 
‘ung des Bruchsackes, Versuch, das durch die Anfrischung ab- 
„trennte circuläre Stück Cutis, sowie das ziemlich dicke Amnion 
ds Bruchsackes vom Peritoneum abzupräpariren. 

Unter dem Amnion finden sich Reste von Nabelstrangsulze. 
Lie Bruchpforte war weit, den Inhalt des Bruches bildeten Dünn- 
“armschlingen.. — Durchtrennung der \abelgefässe und Einzel- 
lieatur derselben. — Die Umbilicalvene verlief im oberen Antheile 
der elliptischen Wunde, die beiden Arterien unten zu beiden Seiten 
der Mittellinie. 

Beim Versuch das Amnion abzulösen, reisst das Peritoneum 
entsprechend der Kuppe des Bruchsackes ein, und Darmschlingen 
werden herausgepresst, deren Reposition jedoch ziemlich leicht ge- 
Iingt. Unter Leitung des in die Bauchhöhle eingeführten Fingers 
werden 4 darchgreifende Bauchdeckennähte angelegt, der Riss im 
Peritoneum durch feine Seidennähte geschlossen und nun unter 
ziemlicher Spannung die Bauchdeckensuturen geknotet. Die Naht- 
Innie wird mit Dermatol bestreut, mit steriler Gaze bedeckt und 
der Verband durch circuläre Heftpflasterstreifen befestigt. Das 
Kind wird einer Wöchnerin an die Brust. gelegt, weil es jedoch 
nicht saugt, wird ihm künstlich mittelst Löffels die vorher aus der 
Brust gedrückte Muttermilch eingeflösst und zwar bis zum nächsten 
Morgen ca. 6 Esslöffel voll. 

6. Sept. Das Kind ist ruhig, schläft gut, Temp. afebril, 
aus der Blasendarmfistel entleert sich Meconium in äusserst ge- 
ringer Menge. Heute nimmt das Kind die Brust, trinkt kräftig, 
schlaft ruhig, Temp. afebril, kein Abgang von Meconium. 

‘. Sept. Status idem, nur ist der Bauch etwas aufgetrieben, 
anf Druck entleert sich aus der Fistelöffnung spärlicher Darm- 

31° 
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inhalt, der nicht mehr ganz die Eigenschaften des Meconiums auf- 
weist, sondern schon Beimengung von Milchkoth erkennen lässt. 
| Der bestehenden Kothstauung halber muss operativ für freieren 
Abfluss des Darminhaltes gesorgt werden. Es wurden die beiden 
_ Darmfistelöffnungen sondirt. Von beiden Oeffnungen gelangt man 
nach unten gegen den Anus hin in einen Blindsack, andererseits 
nach oben und links hin weit in ein Darmstück, das die beiden 
Fisteln trennende Septum reicht nur wenige Millimeter nach innen, 
dann berühren sich schon zwei eingeführte Sonden. Schaffung einer 
weiten L’armöffnung durch Spaltung dieses Septums erschien durch 
die Gefahr abnormer Gährungsvorgänge in dem gegen den Anus 
hin sich erstreckenden Blindsacke contraindicirt, -es blieb daher 
nur die Anlegung eines künstlichen Afters an der durch das Grüb- 
chen angedeuteten Stelle übrig. Dies wurde nun in der Art aus- 
geführt, dass von einer der Mündungen des Anus vesicalis aus 
mittelst einer dicken, ziemlich stark gekrümmten Knopfsonde das 
blinde Darmende gegen das Perineum gedrängt wurde, bis man 
vom Damm aus den Sondenknopf fühlen konnte. Präparirend wird 
die jetzt noch dazwischen liegende etwa !/, cm dicke Gewebs- 
schicht durchtrennt. Während des vorsichtigen Tieferdringens liess 
sich ziemlich deutlich ein vom Analgrübchen zum Darmblindsack 
ziehender Bindegewebsstrang erkennen, welcher von dem Sphincter 
ani externus eng umschlossen wurde. Endlich erscheint das vom 
Sondenknopf vorgedrängte Darmende in der Tiefe der Wunde. 
Nach Eröffnung desselben wird die Darmschleimhaut ringsum mit 
der Haut durch Seidenknopfnähte vereinigt und die Nahtlinie mit 
Dermatolpulver bedeckt. Aus der neu angelegten Darmöffnung 
entleeren sich nunmehr gelbliche Fäces von normaler Consistenz. 

Der weitere Verlauf war ungestört, so lange das Kind in der 
Klinik beobachtet werden konnte. Der Bauchverband (sterile Gaze 
durch Heftpflasterstreifen fixirt) wurde, so oft er durch Harn oder 
Fäces verunreinigt war, erneuert und die reactionslos aussehende 
Nahtlinie mit Dermatolpulver bestreut. Ein mit Borsalbe be- 
strichenes Gazeläppchen deckt die sehr leicht blutende Blasen- 
schleimhaut. Das Kind trinkt jetzt gut an der Ammenbrust, 
schreit kräftig und schläft normal. Stuhl von normaler Qualität 
und Quantität. 

Aeusserer Verhältnisse halber musste das Kind am 9. Sept., 
also vier Tage nach Operation der Nabelhernie, den Eltern über- 
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veben und der in diesem Falle schon voraussichtlich mangelhaften 
häuslichen Pflege überlassen werden. 

Von da ab soll das Kind keinen Stuhl mehr gehabt haben 
und das Abdomen stets zunehmend stärker aufgetrieben und ge- 
spannt gewesen sein, weshalb eine Hebamme behufs Verabfolgung 
eines Klvsmas geholt wurde. Dasselbe soll erfolglos geblieben sein. 

10. Sept. Unter Symptomen von Ileus trat angeblich heute 
Nachmittags der Exitus ein. — Wie sich später zeigte, war beim 
Einführen des ziemlich dicken Ansatzrohres der „zinnernen Kly- 
stierspritze® das an die Haut genähte Darmstück abgerissen wor- 
den, und ergoss sich nun wahrscheinlich zum grössten Theil der 
Inhalt der Klystierspritze in die freie Bauchhöhle! 

Theilweise aus dem Sectionsbefunde (Herr Dr. Brosch, Assi- 
stent an dem path.-anat. Institut des Herrn Prof. Dr. Eppinger), 
theilweise aus dem bei genauerer Besichtigung des Präparates ge- 
wonnenen Bilde möchte ich noch Folgendes besonders hervorheben: 
„Die Unterbauchgegend erscheint verkürzt. An Stelle des im un- 
teren Drittel des Bauches gelegenen Nabels findet sich eine durch 
Nähte verschlossene sagittale lineare Operationswunde?). 

Eine Besichtigung der Vorderwand der Bauchhöhle von innen 
her ergiebt folgende Verhältnisse: Die beiden Nieren liegen abnorm 
tief, die rechte in der Höhe des Promontoriums mit um 45° ge- 
drehter Längsachse, so dass sie in einer halbqueren Lage der 
Wirbelsäule anliegt, die linke liegt um die Höhe eines Wirbel- 
körpers höher und ist im Uebrigen normal gelagert. Die Nieren 
sind gross, zeigen auffallenderweise keine Randkerbungen und keine 
Lappung und ist zu erkennen, dass die Ureteren nahezu doppelt 
»ö dick sind, als es der Norm entspricht. — In der Medianlinie 
erscheint ein Stück Darmrohr, das nach ungefähr 1 cm langem 
Verlaufe sich in zwei sehr ungleich geartete Schenkel theilt. Der 
eine Schenkel führt in der Mittellinie parallel dem Verlaufe des 
Ligamentum vesico-umbilicale medium an die Hinterwand der 
ektopischen Harnblase, um sich, an deren Hinterseite anlangend, 
nahezu im rechten Winkel nach vorn umzubiegen und mit paarig 
gclagerten Oeffnungen, die wir oben beschrieben haben, in diese 
zu münden. Der andere Schenkel geht unter einem rechten Winkel 


lle 





I) Die weitere Beschreibung der äusseren Theile deckt sich mit dem 
früher geschilderten klinischen Befunde. 
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von dem eben beschriebenen ab und wendet sich nach hinten und 
unten, die Richtung gegen die Excavatio des Kreuzbeins einschla- 
gend. Das ersterwähnte unpaarige Rohr, sowie der zur Blase 
führende Schenkel besitzen annähernd gleiches Lumen und beträgt 
der Durchmesser dieses Rohres 1 cm. An der Theilungsstelle des 
unpaaren Rohres ist eine klappenartige Duplicatur der Darmwan- 
dung vorhanden, die genau dem anatomischen Bilde der Bauhin- 
schen Klappe entspricht. Das kreuzbeinwärts führende Stück ist 
reichlich doppelt so dick, als die früher genannten; es stellt einen 
gut 2 cm tiefen, an seinem untersten Ende mit einer nabelförmigen 
Einziehung versehenen Blindsack dar. Von dieser eingezogenen 
Stelle führt ein drebrunder Strang in eine Bauchfellduplicatur ein- 
gebettet im Bogen nach hinten und entspricht dieser dem am tief- 
sten Punkte des Coecums entspringenden Wurmfortsatz. — Mehr 
an der Vorderwand des weiten Blindsackes, der wohl ungezwungen 
als Coecum aufzufassen ist, inserirt sich ein straff gespannter. 
gegen den Anus hinziehender solider Gewebsstrang. 

Von den beiden symmetrisch gelegenen, Schlitzform zei- 
genden Oeffnungen in der Harnblase gelangt man in den erst- 
erwähnten absteigenden Schenkel des Darmrohres, der bis 
nahezu an die Hinterwand der Blase unpaarig verläuft. Er wird 
dadurch paarig, dass sich aus der Blasenschleimhaut symmetrisch 
gelegen rechts und links eine kammartige, ca. 1 mm hohe Falte 
erhebt, die im Niveau der schlitzartigen Oeffnungen angelangt, in 
eine mediane Leiste sich vereinigen. Die Dicke dieses das 
Darmrohr in zwei Theile sondernden Septums beträgt höchstens 
3 mm und stellt eine das Lumen des Darmrohrs paarig gestal- 
tende Falte dar, welche ca. 3—4 mm weit in das Darmlumen 
vorspringt. 

Aus dem Darme gelangt man mit der Sonde durch einen 
operativ geschaffenen künstlichen Anus nach aussen. 

Die künstliche Analöffnung communicirt aber durch einen 
1/, cm langen Schlitz zwischen den Nähten mit der von reich- 
lichen Faserstoffmassen erfüllten Bauchhöhle. 

Es erübrigt noch auf die hier eingeschlagene Therapie kurz 
einzugehen. 

Karewsky (22) (S. 541) sagt, gestützt auf die Beobachtungen 
Lindfor’s (23) und Kocher’s (20) bezüglich der Therapie: „Man 
wird also die Behandlung so handhaben, dass man kleine, leicht 
reponirbare Brüche, die gute Bedeckung zu haben scheinen, mit 
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einem antiseptischen Verbande bedeckt und nach Abstossung der 
Nabelschnur erwägt, ob die dic Eingeweide bedeckenden Gewebe 
venug Widerstandsfahigkeit gegen Ruptur besitzen. In allen Fällen, 
wo Durchbruch droht, oder wo Adhäsionen die Reposition hin- 
dern, oder sogar Incarcerationserscheinangen auftreten, ist man zur 
Radicaloperation berechtigt. 

Kleinere Hernien, die mit Sicherheit reponirt werden, können 
durch percutane Ligatur geheilt werden, da, wo adharente Darm- 
schlingen — sei es auch nur ein Divertikel — vorliegen, ist dic 
blutige Eröffnung des Bruchsackes indicirt. Man hat zwar wieder- 
holt auch Meckel’sche Divertikel ohne Schaden unterbunden, in- 
dessen sollte man die Gefahr der Entstehung einer offenen Nabel- 
darmfistel und die Möglichkeit des Darmprolapses durch diese 
nicht unterschätzen.® 

In unserem Falle wurde von dem exspectativen Verfahren 
abgesehen, weil es doch eine immerhin recht grosse Menge von 
Gefahren mit sich bringt, darauf zu bauen, dass sich nach \b- 
stossung der brandigen Hülle der Defect durch Granulation all- 
mählich schliesse. 

Aus diesen Gründen erschien der Entschluss zur Vornahme 
der Radicaloperation, wenn auch durchaus nicht alle die oben 
erwähnten Bedingungen erfüllt waren, allein berechtigt. 

Es blieb die Wahl zwischen der percutanen Ligatur nach 
Breus (8) (Reposition des Bruchsackinhaltes — Abklemmung des 
nunmehr leeren Bruchsackes im Bereiche der Haut an seiner Basis, 
Abtragung des Bruchsackes und Anlegung der pereutanen Liga- 
taren dicht unter der Klemme) einerseits, der Laparotomie 
(das heisst Exeision des Bruchsackes und Naht der angefrischten 
Bruchpforte), oder Olshausen’s (27) extraperitonealer Me- 
thode (Umschneidung der Bruchpforte durch einen ovalen Schnitt 
in geringer Entfernung vom Hautrande, Ablösung der Haut und 
des Amnios von dem den Bruchsack innen auskleidenden Peri- 
toneum parietale, Unterbindung der durchschnittenen Nabelgefässe, 
Verschluss der ovalen Wunde der Bauchdecken nach Reposition 
der Hernie mit tiefen und oberflächlichen Nähten) andererseits. 

Die pereutane Ligatur verbot sich von selbst durch die 
(Grösse der Bruchöffnung und die Nothwendigkeit, möglichst alles 
(rewebe der Bauchdecken zu schonen, um die nach der Reposi- 
tion der Därme immerhin recht beträchtliche Spannung zu ver- 
mindern; aber auch mit Rücksicht auf die Gefahr der Darmver- 
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letzung wäre dieser Eingriff hier unpassend erschienen., Es blieben 
daher nur die Radicaloperation mittelst Laparotomie und 
das Verfahren nach Olshausen übrig, und dieses letztere 
Verfahren wurde aus den nachfolgenden Gründen gewählt. Wenn 
auch nach Lindfors (24 Operationen mit 20 Heilungen), Runge, 
Klausser, Salmon Larabry!) die Resultate der Laparotomie 
befriedigende zu nennen sind, so stehen denselben doch auch 
Misserfolge [d’Arcy Power')] gegenüber; daher muss die Ols- 
hausen’sche Methode als ein grosser Fortschritt in der operativen 
Behandlung des Nabelschnurbruches für jene Fälle bezeichnet werden, 
in denen sie eben anwendbar ist. 

Sie bietet ja den grossen Vortheil, dass „das Peritoneum 
erhalten bleibt, was besonders für den leicht möglichen Fall einer 
’ Dehiscenz der Wunde die Heilung noch sichern muss, da die vom 
Peritoneum aus sich bildenden Granulationen die Lücke bald aus- 
füllen“. Allein das Wesentliche der Methode, die Ablösung 
des Amnions vom Peritoneum ohne Verletzung des letz- 
teren, scheint, ebenso wie in unserem Falle, auch anderen Opera- 
teuren nicht immer gelungen zu sein [Dohrn und Runge (31)]. 
Es ergab sich daher in unserem Falle mit Nothwendigkeit das 
geschilderte Vorgehen: Versuch nach Olshausen zu operiren: 
gelingt die Ablösung des Amnion nicht, reisst das Peri- 
toneum ein, dann wird der Bruchsack excidirt, der Bruch- 
inhalt reponirt und die Wundränder der Bauchdecken 
durch die Naht vereinigt. — Diese Art des therapeutischen 
Vorgehens dürfte für alle ähnlichen Fälle von Nabelschnurbruch 
empfehlenswerth sein. 


Versuch einer Erklärung. 

So lange man die angeborenen Verschliessungen des Mast- 
darmes als einfache Hemmungsbildung auffasste, war ein einheit- 
licher Gesichtspunkt für die Entstehung und Erklärung der so 
unendlich mannigfaltigen Formen der Atresie nicht zu gewinnen 
und es war fast selbstverständlich, dass einer jeden der verschie- 
denen vorkommenden Bildungen ein eigener Entstehungsmodus 
untergeschoben wurde, der auch oft die Beobachter zu generalisi- 
renden Schlüssen verleitete. . Seit der wesentlich der Aufklärung 
dieser cinschneidenden Fragen gewidmeten sachlichen Arbeit von 


—— 





1) Cit. in Karewsky (22). 
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Frank (46) ist es möglich, sämmtliche hier in Betracht kommenden 
Missbildungen von einem der grössten Verallgemeinerung fähigen 
Standpunkte zu betrachten. 

Frank geht von der Ansicht aus, dass der angeborene Ver- 
schluss des Mastdarmes stets durch Verwachsung fötaler An- 
lagen entsteht. 

Frank fasst also die in Rede stehenden Verbildungen nicht 
als Hemmungsmissbildung, sondern als ein Plus an nor- 
malen Vorgängen auf, „als Uebermaass der normaliter 
bei der Bildung der Ausführungsgänge vor sich gehenden Ver- 
wachsungen“. 

Durch vorgenannte Anschauung brach Frank (l. c.) auf das 
Entschiedenste mit den entwickelungsgeschichtlich nicht haltbaren 
Anschauungen, dass alle Nebenmündungen des Mastdarmes 
als Cloakenreste aufzufassen seien. Endlich trennt er scharf 
innere und äussere Nebenausmündungen und sucht für letztere 
die Erklärung aus der Spalte zwischen den paarigen ektodermalen 
Anlagen, während er erstere als Cloakenreste gelten lässt. — Wäh- 
rend sich aber die Arbeit Frank’s (l. c.) grösstentheils mit den 
Nebenausmündungen des Mastdarmes und deren Genese be- 
fasst, erheischt unser Fall viel weitere entwickelungs- 
geschichtliche Gesichtspunkte und vor allem ein Studium 
der Vorgänge in jener Zeit der Entwickelung, in der die 
Anlagen für Blase und Darm ihre völlige Trennung be- 
ginnen. — Es handelt sich ja hier um eine Ektopie der Blase, 
zu welcher sich eine Missbildung von Seiten des Enddarmes gesellt 
hat, so dass eine einheitliche Betrachtung dieser verschiedenen 
Organanlagen angehörigen Missbildung nöthig erscheint. 

Bis vor Kurzem waren es für Entstehung der Spaltbildungen 
an Blase und Harnröhre zwei Ansichten, die am meisten Anklang 
fanden. ' 

Einerseits glaubte man lediglich eine Hemmungsbildung, ein 
Stehenbleiben auf einer unvollendeten Entwickelungsstufe 
annehmen zu müssen, andererseits wurde die Ursache der Spalt- 
bildungen in einer mechanischen Spannung der Harnwege durch 
den Urin gesucht. 

Die Begründer und ersten Verfechter letzterer Anschauung 
waren Roose (55) und Credé (42). Sie suchten besonders die 
Endursache in einem mangelhaften Verschluss der vorderen knö- 
chernen Beckenwand. Während Letzterer eine ungenügende Ver- 
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einigung der Beckenhälften als ursächlich beschuldigte, dachte 
Ersterer an eine durch ein Trauma erfolgte Sprengung der Sym- 
physe. — Duncan (44), der ebenfalls ein Anhänger der Berstungs- 
theorie war, glaubte eine Behinderung‘ des Urinabflusses beschul- 
digen zu müssen. — Viele stimmten dieser Theorie bei, doch fanden 
sie auch viele Gegner, die sich für Annahme einer Hemmungs- 
bildung aussprachen, wie vor Jahren Meckel (55) und viel später 
Ahlfeld (37), Winckel (68), Steiner (63) und Thiersch (66). 

Diese in ihren Grundzügen geschilderten Lehren machten durch 
die Beurtheilung der jeweiligen Anhänger eine Reihe von Wand- 
lungen durch, die sich jedoch meist auf Details beschränkten. 

In letzter Zeit nahm Kaufmann (49) die durch Duncan (44) 
geförderte Berstungstheorie wieder auf, verlegte aber ihre 
Wirksamkeit in ein viel späteres Stadium, an das Ende des zweiten 
Monats, da zu dieser Zeit erst Urinsecretion stattfinde, somit vor- 
her von Stauungsvorgängen nicht gesprochen werden könne. — 
Es ist aber den Gegnern der Hemmungstheorie nicht gelungen, 
dieselbe zu widerlegen und ist gegen dieselbe nur ins Feld zu 
führen, dass es niemals gelungen ist, Entwickelungsstadien an- 
zutreffen, die den in Betracht kommenden Missbildungen entsprechen 
würden. 

Für die Berstungstheorie wird als wichtigste Stütze das aller- 
dings enorm seltene Vorkommen einer intrauterinen Verheilung der 
Blasenspalte angenommen. — Kaufmann (49) bemüht sich, die 
von ihm vertretene Hypothese bis zu den äussersten Consequenzen 
zu führen und zieht zur weiteren Festigung seiner Anschauungen 
Fälle von Dilatation der Urethra und der Ureteren herbei. — Durch 
mehrere in neuester Zeit erschienene Arbeiten von Reichel (59 
uud 60), der auf Grund eingehendster und sorgfältigster entwicke- 
lungsgeschichtlicher, eigener Studien das Studium der ganzen Frage 
nochmals von vorn’ anging, wurde die Lehre Kaufmann’s in der 
entschiedensten Weise angegriffen und derselben auch ein grosser 
Theil ihres Bodens entzogen. 

Die Anschauung Reichel’s (l. c.) geht in Kurzem gefasst 
dahin, dass die grösste Mehrzahl der Missbildungen der 
Harnröhre und Harnblase, insbesondere die Spaltbildun- 
gen ais Hemmungsbildungen aufgefasst werden müssen; 
ihre Entstehung ist an der Hand der entwickelungsgeschichtlichen 
Vorgänge zu verfolgen. — Reichel’s Einwürfe gegen Kauf- 
mann’s Hypothesen gehen auch dahin, dass die Berstungstheorie 
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bei der oft gleichzeitig vorkommenden Bauch-Blasen-Genital-Spalte 
jedwede Erklärung schuldig bleibt, ferner, dass bei den in Rede 
stehenden Spaltbildungen sehr häufig andere Missbildungen be- 
obachtet wurden. 

Der Einzige, der vor den bahnbrechenden Untersuchungen 
Reichel’s seine Ansicht über die Entstehung der in Rede ste- 
henden Missbildungen begründete, war Thiersch (J. c.):; seine 
Erklärung aber, die auf einer fehlerhaften Zeitfolge des Becken- 
schlusses und der Cloakentheilung beruhte, konnte im besten Falle 
nur die Entstehung der Epispadie erklären. 

Eine neue Wendung brachte die Entdeckung der doppelten 
Anlage der Allantois und spricht König (50) auf Grundlage von 
Untersuchungen und Beobachtungen von Bartels (40), Blasius (65), 
Meckel(l. c.) u. A. die Vermuthung aus, dass sich von innen 
her ein Hinderniss zwischen die symmetrischen Hälften der paari- 
gen Organe dränge und ihre Vereinigung verhindere. Mit Ahl- 
feld (37) und Winckel(68) sucht er dieses Hinderniss in dem 
verlagerten Ductus omphalo-meseraicus. Eine Stütze dafür suchte 
er darin, dass zuweilen eine gleichzeitige Missbildung vorkommt, 
„bei welcher der Darm und zwar das unterste Ende des Dünn- 
darmes und der Blinddarm, falls er überhaupt vorhanden ist, in 
der Mitte der vorgefallenen Blase ausmündet, während der Mast- 
darm an seiner normalen Stelle fehlt.“ — Diese andeutungsweise 
hingeworfene Bemerkung von König (50) ist gerade für unsern Fall 
recht wichtig, indem von einer gleichzeitigen Ausmündung des 
Darmes, und zwar des Dünndarmes in die Blase gesprochen 
wird, also ein dem von uns erhobenen Befunde ungemein nahe- 
stehender. — Nach Reichel’s Anschauung vermag auch diese Er- 
klärung nicht das Offenbleiben der einfachen oder doppelten Blase 
hei der Ectopie zu erklären, sondern würde höchstens die Doppel- 
blasen verständlich machen. — In diese zum Theil recht erheblich 
von einander abweichenden Anschauungen konnte nur das genaueste 
Studium der Entwicklungsgeschichte des Schwanzendes Klarheit 
und Licht bringen, und es haben sich mit diesem Keibel (51), 
Strahl (64), Bonnet (39) und Vialleton (67, beschäftigt, ganz 
besonders aber Reichel (l. c.), der durch seine Untersuchungen, 
theils die Angaben der neueren Beobachter bestätigen, theils er- 
gänzen konnte. Die für unsere Missbildungen in Frage kommen- 
den Ergebnisse der Reichel’schen Untersuchungen sind folgende: 
„am frühesten entstehen die verschiedenen Arten der Bauchblasen- 
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spalte und der Epispadie in Folge vollkommenen oder theilweisen 
Ausbleibens der Verschmelzung der Ränder der Primitivrinne zum 
Primitivstreifen in dem hinter der Aftermembran gelegenen Ab- 
schnitt. In die 4.—-6. Woche des Fötallebens fällt die Ent- 
stehung der Cloakenmissbildung mit oder ohne gleichzeitige 
Blasenspalte, bedingt durch ausbleibende oder ungenügende Ent- 
wicklung und Verwachsung der Rathke’schen (62) Falten. Ihr 
geringster Grad ist die Persistenz des Cloakenganges. 

Die mannigfachen Arten der Verschliessungen des Mast- 
darmes, wie die abnormen äusseren Ausmündungen desselben 
sind gleichfalls durch Verwachsung fötaler Gewebsabschnitte zu 
erklären. | 

Ein Zusammentreffen einer Blasenbauchspalte mit 
gleichzeitiger Cloakenbildung ist die hier in Rede stehende 
Missbildung. 

Bei allen möglichen Formen dieser Missbildung führen die 
Harn- und Geschlechtswege sowie der Darm in eine gemeinsame 
Höhle, die entweder in normaler oder pathologischer Weise aus- 
mündet. Die Ursache dieser Störungen ist in dem ausbleibenden 
oder ungenügenden Tiefertreten des Septum Douglasii ge- 
legen. — Auf die entwickelungsgeschichtliche Bildung desselben 
müssen wir an dieser Stelle ganz kurz zurückkommen. 

Als Cloake bezeichnen wir eine durch Umbiegung des 
Schwanzendes, die bauchwärts gerichtet ist, entstehende Höhle, 
welche hinten den Darm, vorne oben die Allantois und zu beiden 
Seiten die Wolff’schen Gänge aufnimmt. Ä 

Die vordere Hälfte der Cloake ist mit niederem cubischen 
Epithel, die hintere mit höherem fast cylindrischen ausgekleidet, 
das in das Darmepithel übergeht. Zwischen beiden Hälften ent- 
stehen zwei wallartige Erhebungen, die Rathke’schen Falten und 
liegen ihre oberen Enden zwischen beiden Seiten der Einmündungs- 
stelle des Darmes in die Cloake. 

Die Rathke’schen Falten wachsen allmählig weiter nach 
abwärts und verschmelzen über der bis dahin offenen Darm- 
rinne in der Medianlinie, wodurch diese in ein Rohr verwandelt 
wird. — 

Durch die Verschmelzung dieser Falten und ihr Tiefertreten 
entsteht ein Septum, das obengenannte Septum Douglasii, und wenn 
es schliesslich ganz tief herabtritt, so ist die Folge eine gänzliche 
Abschliessung des Sinus urogenitalis vom Darme. — Die Genese 
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der einzelnen Cloakenbildungen fällt in eine frühe Entwicklungs- 
perode, etwa in die 4.—6. Woche des Fötallebens, also etwas 
später als die Entstehung der Blasenspalte. 

Jene Fälle, in denen die gemeinsame Oeffnung der Harn- und 
Geschlechtswege und des Darmes sich am unteren Ende der vor- 
deren Bauchwand findet, sind eine Combination der Cloakenbildung 
mit gleichzeitig vorhandener Blasenbeckenbauchspalte. — Die 
Mündung des Darmes wurde bisher stets unpaar gefunden 
und zwar etwas höher oder tiefer gelegen als die Mündungen der 
Wolff’schen beziehungsweise Müller’schen Gänge. — In unserem 
Falle nun befinden sich die Oeffnungen des Darmes — dieselben 
sind zum Unterschiede von den bisher beschriebenen Fällen paarig 
vorhanden — oberhalb der Ureterenmündungen und der Ductus eja- 
eulatorii. — | 

Wir kommen nun zu den beiden wichtigsten Punkten in der 
Erklärung und Deutung des von uns erhobenen Befundes: 

1. Fast gänzliches Fehlen des Enddarmes und Einmündung 
des Dünndarmes (unteres Ende) in die Cloake. 

2. Paarigbleiben oder -Werden der Darmöffnungen. 

Für ersteres Verhältniss haben wir Folgendes anzuführen: 

Fassen wir, bevor wir an einen Versuch der Beantwortung 
der beiden eben aufgestellten Fragen herangehen, kurz das Wesent- 
liche unseren Fall entwickelungsgeschichtlich Betreffende zusammen, 
so können wir sagen: bis zur 5. Woche fehlen beim Embryo die 
äusseren Mündungen der Geschlechts- und Harnwege und des Darm- 
canales, der blind verlaufende Enddarm ist noch im Zusammen- 
hange mit der Allantois. — Diese ist nach aussen hin offen und 
nimmt zugleich die Wolff’schen und Müller’schen Gänge auf; 
sie ist also die gemeinsame Oeffnung für alle diese Organe. —- 
Dieser Zustand kann andauern, indem bei Bauchspalte zugleich 
eine Blasenspalte besteht, während Darm- und Harncanal, sowie 
die Geschlechtswege in diese offene Blase münden. In anderen 
weniger hochgradig missbildeten Fällen haben wir eine Cloaken- 
bildung mit Blasenspalte: die gespaltene Harnblase hat in der 
Mitte eine Oeffnung für den Darm, an den Seiten für die Ureteren 
und Ductus ejaculatorii: gewöhnlich findet sich die Mündung des 
Darmes „dem unteren Ende des Ileum entsprechend” 
‘Birch-Hirschfeld (38,) oben und in der Mitte der Cloake, „das 
Colon fehlt oder ist durch einen blind endigenden Schlauch ange- 
deutet.“ — Auch in unserem Falle fehlt fast der ganze Dickdarm 
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und ist nur eine relativ kleine blindsackartige Erweiterung am 
Ende des vorhandenen Dünndarmes als dem Dickdarm zugehörig 
anzusehen. Gerade so wie wir schon oben gesehen haben, dass 
die Blasenspalte enorm häufig von ganz anderen Missbildungen be- 
gleitet ist, und dass überhaupt verschiedene Formen der Missbil- 
dungen zu gleicher Zeit vorkommen, so muss man nicht nur die 
fehlerhafte Mündung des Darmrohres in die Blase als Hemmungs- 
bildung auffassen, sondern ist wohl auch die \Aplasie oder Hypo- 
plasie des ganzen Dickdarmabschnittes ungezwungen durch eine 
Hemmungsbildung zu erklären. Es wäre vielleicht denkbar, dass 
die Anlage zur Ausbildung des ganzen Dickdarmes vorhanden ist, 
dass dieselbe aber nach dem Zustandekommen einer höher oben 
gelegenen abnormen Communication mit der Körperoberfläche gleich- 
sam als functionslos gewordenes Organ auf der niedrigen Ent- 
wickelungsstufe zur Zeit der Entstehung der Missbildung stehen 
bleibt, oder sogar vollständig verkümmert. — 

Eintwickelungsgeschichtliche genaue Untersuchungen über die 
Entwicklungsverhältnisse des Dünndarmes und Dickdarmes, die 
sich mit den hier in Frage kommenden Dingen beschäftigen, sind 
bisher noch nicht gemacht, und Reichel (I. c.) selbst, der die Ent- 
wicklungsverhältnisse der Harnwege so eingehend studirt hat und 
zu vielfach ganz neuen und recht einleuchtenden Resultaten ge- 
kommen ist, hat sich mit der Genese des Darmrohres nicht befasst. 

Aus den Angaben der diesbezüglichen Lehrbicher jedoch ist 
es nicht möglich, sich ein sicheres und überzeugendes Urtheil über 
diese Dinge zu verschaffen. — In den hierher gehörigen Fällen 
wurde beobachtet, dass in den widernatürlichen After in der Regel 
noch ein kurzes, blindsackähnliches, abgeschlossenes Darmstück, 
das für Dickdarm gehalten werden musste, einmündet. 

Dieses Darmstück kann man sowohl auf partielles Persistiren 
der sonst verkümmerten Dickdarmanlage zurückführen, als auch 
auf eine im untersten Abschnitt der Cloake stattfindende Ver- 
schmelzung der Rathke’schen Falten (siehe oben), die von beiden 
Seiten her kommend sich vereinigen. — Es wäre demnach die 
Vereinigung im unteren Ende normal vor sich gegangen, 
an einer höher gelegenen Stelle aber, dem Orte der Bildung des 
widernatürlichen Afters entsprechend, dieselbe ausgeblieben. — 
Um nun das Vorhandensein zweier Darmöffnungen in der Blase 
einem Verständniss etwas zugänglicher zu machen und eine Erklä- 
rung dieser merkwürdigen Verhältnisse zu versuchen, müssen wit 
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für einen Augenblick von der Entwickelung der Allantois sprechen. 
— Durch die Untersuchungen Gasser’s (47) wissen wir, dass die 
Allantois nicht im wahren Sinne des Wortes paarig an- 
zelegt ist und dass eine paarige Anlage dadurch vorgetäuscht wird, 
dass zu einer gewissen Zeit der Entwickelung die Wand sym- 
metrisch zur Mittellinie in Form zweier Wülste vorspringt. 

Jene wenigen in der Literatur bekannten Fälle von doppelter 
Blase ohne Blasenspalte und ohne Cloakenbildung waren leicht 
verständlich bei der Annahme einer paarigen Anlage der Allantois 
und der Entwickelung der Harnblase aus ihr. — Reichel (I. c.ı 
aber hält dafür, dass die mediane Scheidewand auf einer 
Verwachsung der Vorderwand der Blase mit einer von der 
Rückwand normaler Weise vorspringenden, in der Mittel- 
linie gelegenen Leiste beruhe: diese Verlöthung soll zu 
einer Zeit geschehen, da die Blase noch mit dem Darm 
eommunicirt. -— Nach den Untersuchungen von Bartels, Bla- 
sius, Meckel (I. c.) und Scarenzio (65), die wir schon zum 
Theil oben wiedergegeben haben, hält König es für wahrscheinlich, 
„dass sich von innen ein Hinderniss zwischen die bilateral 
symmetrischen Hälften der noch nicht vereinigten Organe 
drängt und ihre Vereinigung hindert“. 

Wenn wir uns auf diesen allerdings mit den Untersuchungen 
Gasser’s, Reichel’s und Anderer widersprechenden Standpunkt 
stellen würden, so wäre eine Erklärung der gedoppelten Ausmün- 
dung des Darmrohres in die Blase nicht allzu schwer. — Wir 
wurden folgende Erklärung dafur als geltend oder wenigstens recht 
wahrscheinlich halten: 

Der Ductus omphalo-meseraicus, der in Obliteration begriffeu 
ist, oder bereits völlig verschlossen ist, drängt sich zwischen die 
beiden noch getrennten Anlagen der Harnblase (siehe oben Ahl- 
feld, Winckel, König) und verlöthet sich mit jeder der beiden 
Blasenanlagen. Durch den Druck des Meconiums, der im Ductus 
immer bdeutender wird, da ja der Dickdarm nicht aus- 
gebildet ist und sich an das unterste Ilium nur ein kleiner, blind 
endigender Darmtheil (Coecum: anschliesst, erfolgt schliesslich in 
die vielleicht mittlerweile schon vereinigten Blasenhälften der Durch- 
truch, so dass wir symmetrisch von der Mittellinie zwei Veli- 
nungen, die in das Darmrohr führen, sehen. — Dadurch wäre es 
auch erklärt, dass gleich hinter den beiden, in die Blase führenden 
Oeffnungen das Darmrohr wieder einfach wird, wenn auch nur auf 
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eine kurze Strecke, um dann wieder sich zu theilen in einen zu- 
führenden, das untere Hium darstellenden, auch mikroskopisch als 
Dünndarm erwiesenen Schenkel, und in einen kleinen für Coecum 
anzusprechenden, blind endigenden Schenkel. — Diese Erklärung 
hätte insofern manches für sich, als der in unserem Falle erhobene 
Befund einer ziemlich tiefen Furche in der Mitte des zu Tage lie- 
genden Harnblasenstückes mit „narbenähnlichem® Aussehen den 
Gedanken an eine später erfolgte Vereinigung zweier ursprünglich 
getrennt angelegter Theile nahelegt. 

Nach den Untersuchungen Lieberkühn’s (54), Keibel’s (51), 
Retterer’s (61) und besonders denen Reichel’s (l. c.) entsteht 
die Harnblase, mindestens in ihrem unteren Antheile, aus der 
vorderer Hälfte der Cloake selbst; die Allantois bethei- 
ligt sich an ihrer Bildung gar nicht, oder nur in recht geringem 
Maasse. 

Durch das Abwärtswachsen der Rathke’schen Falten und 
ihre Vereinigung in der Mitiellinie bilden sie aus der bis dahin 
offenen Darmrinne einen Canal, das Darmrohr, und grenzen das 
betreffende Darmstück dadurch von dem vorderen Haupt- 
abschnitt der Cloake, also von der späteren Blase ab. 

Die in der Mittellinie sich vereinigenden Rathke’schen Falten 
bilden verschmolzen das Septum Douglasii, nehmen nach jeder 
Richtung an Ausdehnung zu und nähern sich dort dem Boden der 
Cloake, so dass nur noch ein enger Gang, der Cloakengang, die 
Verbindung zwischen Mastdarm und Sinus urogenitalis herstellt. 
Der Ursprung der Rathke’schén Falten liegt zu beiden Seiten 
symmetrisch unmittelbar neben dem Darm und geben sie direct 
in die Wand desselben über. — Es sind also diese Falten eng 
verknüpft mit dem Vorhandensein des Darmes und zwar jenes 
Theiles des Darmes, der in die Cloake einmündet. 

Es frägt sich 1. „kann jeder in die Cloake einmündende 
Darmabschnitt durch das Vortretenlassen der Rathke’schen Falten 
und deren mediane Vereinigung zum Schluss der Darmrinne und 
Erzeugung des Darmrohres führen, oder muss dies ein bereits 
differenzirter Abschnitt des Darmcanales sein“. — 2. „kann 
bei vollständigem oder theilweisem Mangel oder Verkümmerung 
des Dickdarmes ein höher gelegener Darmabschnitt fune- 
tionell die Rolle des Fehlenden spielen und findet in diesem 
Falle die Differenzirung zwischen Darm und Sinus urogenitalis 
in der gleichen Weise statt, wie unter normalen Verhältnissen ?“ 
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Nachdem diese beiden Fragen gegenwärtig wegen noch aus- 
sändiger Untersuchungen über die Entwickelung des Enddarmes 
nicht striete beantwortet werden können, so bleibt nichts anderes 
ubrig, als auf Grund der gegenwärtig vorhandenen Kenntnisse eine 
Erklärung zu versuchen: 

Bleiben die Rathke’schen Falten in ihrer Entwickelung zurück, 
erwachsen sie nur zum Theile oder gar nicht mit einander und 


A 





treten sie nicht so tief herab, dass sie das Cloakenseptum erreichen, 
9 bleiben, wie es ja leicht zu verstehen ist, verschieden grosse 
Communicationen zwischen Blase und Darm bestehen. 
Ein niedriger Grad dieser Missbildung ist das Bestehenbleiben 
des Cloakenganges; es ist die Harnblase zwar durch ein Septum 
Archiv £. Gynäkologie. Bd. 0. H. 3. 32 
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Figur 5. 





Erklärung der Figuren: 
AB Rathke’sche Falten. — D Unpaare Mündung des Darmrohres. — 
a b Sich entgegenwachsende median verschmolzene Theile der Rathke'schen 
Falten bilden bei Figur 5 den die unpaare Oeffnung theilenden Sporn. 
— DD‘ Paarige Darmöffnung wie in dem vorbeschriebenen eigenen 
Falle. 


vom Mastdarm geschieden, aber nicht vollständig geschlossen. 
Nun giebt es aber Fälle, in denen die Vereinigung der Rathke- 
schen Falten überhaupt oder höher oben ausbleibt; es schliesst 
sich die Darmrinne nicht zum Kanal; es ist eine Blasenspalte mit 
der Cloake combinirt; solche Missbildungen, welche den höchsten 
Grad der Becken-Bauch-Blasenspalte mit Cloakenbildung darstellen, 
kommen vor und ist von Barthels (40) über zehn derartige 
Fälle berichtet worden. 

Ganz unten mündet in solchen Fällen manchmal in den Anus 
praeternaturalis ein kurzes blindendigendes Stück Darm, das man 
entweder auf Erhaltenbleiben des sonst verlorengehenden, vom 
unteren Cloakenende sich fortsetzenden Enddarmes zurückführen 
kann, oder bei dem man denken kann, dass im untersten Ab- 
schnitte der Cloake eine Verschmelzung der Rathke- 
schen Falten stattgefunden habe und dieselbe nur in den oberen 
Theilen ausgeblieben sci. 

Denkt man sich nun diese Verhältnisse sehr reducirt, so 
wird es gewiss einleuchten, dass durch das Ausbleiben der me- 
dianen Verschmelzung der Rathke’schen Falten an einer 
ganz beliebigen Stelle eine Communication zwischen Blase und 
Darm geschaffen werden kann. Dass dieser Darm nicht der End- 
darm ist und ein solcher nur rudimentär in Form eines Blind- 
sackes angehängt ist, hat mit dieser Communication absolut nichts 
zu schaffen. 

Es ist nun ganz gut denkbar, dass, wenn die unpaare Oefl- 
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nung .D* durch mangelhaften Verschluss von Seiten der Rathke- 
schen Falten „A und B* bereits gebildet ist, es dennoch durch 
ein Entgegenwachsen in der Mittellinie bei „a und b“ (s. Fig. 2, 
3.4 und 5) zu einer brückenartigen Verschmelzung kommen kann, 
die vielleicht in einer früheren Zeit des Fötallebens ziemlich 
mächtig ist, später aber durch den höher ansteigenden Druck des 
Meconiums im Darm stark gedehnt wird und somit nur mehr in 
Form einer ganz dünnen Gewebsbrücke die eigentlich unpaarige 
Qeffaung überspannt. 

Bei genauer Erwägung der vielfache Variationen zeigenden 
Verschmelzungsverhältnisse der so wichtigen Rathke’schen Falten 
hat diese Annahme wohl nichts Unwahrscheinliches. 

Bezüglich des früher erwähnten Punktes des Ausbleibens der 
Dickdarmanlage, wie des Verhältnisses der Rathke’schen Falten 
zu den einzelnen Abschnitten des Darmrohres, können wir nur 
abermals darauf hinweisen, dass den entwickelungsgeschichtlichen 
Untersuchungen Reichel’s (I. ec.) analoge Studien über die Ent- 
wickelung des Darmrohres, besonders dessen unteren Abschnitt 
nothig wären, um diese noch recht dunklen Verhältnisse zu klären. 


Figur 6. 


Dünndarm. 


Nabelcehnur- 
brach. 


Nabelschnur. 


Dürr. larm. 


Blasenschleim- 
haut. 


Mändungen des 


Darmes in d. 
Blase. 


Redimentirer. 
Diekdarm. 





Serotum. After. GriiheLen. 
Schematische ALbildung unseres Falles. 
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Gerade in allerneuester Zeit sind einige Fälle veröffentlicht 
worden, die wenigstens zum Theil geeignet sind, in casuistischer 
und auch in genetischer Beziehung auf unseren so schwer zu deu- 


Figur 7. 


Dickdarm. 


B Septum. B‘ 


B u. B‘ Blasenschleimhaut. 


Schematischer Durchschnitt durch Blase und Darm in der Höhe der Communi- 
cationsöffnungen bei unserem Falle. 


tenden Fall ein, wenn auch etwas spärliches Licht zu werfen. — 
M. Lange (53) berichtet über einen Fall von completer Ver- 
dopplung des Penis, combinirt mit rudimentärer Verdopplung der 
Harnblase und Atresia ani. — Es handelte sich um ein’ 14 Tage 
altes Kind, bei dem ein vergeblicher Versuch gemacht wurde, 


Figur 8. 





Abnorme Communication zwischen 
Urethra und Rectum. 


Schematische Abbildung des Falles Lange. 
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vom After aus das untere blind geendigte Darmrohr aufzusuchen 
und dann ein Anus praeternaturalis suprainguinalis angelegt wurde. 
Das Kind starb an Erschöpfung. Der Befund war folgender (s. Fig. 8): 
es zeigten sich zwei vollständig gleichgeartete Penes in der Mittel- 
linie aus der Radix Penis entspringend. Unter der Unterfläche 
jedes Penis ein deutlicher Hautkamm, der sich als Raphe auf den 
Hodensack fortsetzt. — Die inneren Organe des Kindes weisen 
nichts Abnormes auf. Auch Dünndarm und Dickdarm sind ge- 
hörig ausgebildet. Das S romanum ist kleinfingerdick, desgleichen 
das Rectum, das in der Höhe des Il. Sacralwirbels blind endigt. 
— Nieren und Ureteren bieten keine Abnormitäten dar. — An 
der Harnblase finden sich ein Urachus und zwei Ligamenta late- 
ralia. Die Blase ist auffallend gross, spindelförmig gestaltet. 
Sie ist durch ein medianes Septum in eine rechte und eine linke 
Hälfte getheilt; das Septum schliesst beide Hälften vollständig von 
einander ab. In jeder Blasenabtheilung mündete der entsprechende 
Ureter ein. Gerade neben dem unteren Ende des Septums liegt 
jederseits das Orific. urethrae internum. Beide Urethrae commu- 
Miciren mit einander nicht, dagegen findet sich eine feine 
Communication zwischen rechter und linker Urethra und dem 
Rectum. 

Wir haben es also hier wieder mit einem ähnlichen Falle zu 
thun, in dem eine abnorme Verbindung zwischen Blase und Darm- 
canal besteht; der Unterschied liegt nur darin, dass in unserem 
Falle sich zwei symmetrisch gelegene Oeffnungen direct in den 
untersten Abschnitt des vorhandenen Darmes einsenken, 
während hier die ebenfalls paarigen Verbindungsöffnungen nicht 
im Bereich der Blase, sondern im Bereiche der Urethra 
liegen und es sich hier um das Rectum handelt, während in 
unserem Falle ein solches gar nicht ausgebildet war, und wir es 
mit einem dem Coecum wahrscheinlich entsprechenden Darmstück 
zu thun hatten. 

In dem Lange’schen Falle (Fig. 8) liegt diese Communication 
dicht unterhalb der breit ausgebildeten Prostata, welche beide 
Harnröhren umschliessend, zugleich ein Septum zwischen beiden 
herstellt. Vergl. damit die schematischen Fig. 6 u. 7. 

Das Rectum endigt breit und blind oberhalb des Dammes. 
Die beiden Oeffnungen gegen die Urethra zu liegen rein lateral- 
warts. 

Das ganze Knochengerüst ist der Norm entsprechend. Die 
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von Lange beschriebene Missbildung ist unstreitig sehr selten. 
Lange konnte in der ganzen hierhergehörigen Literatur nur drei 
hierzu in engerer Beziehung stehende Fälle finden. Ein Fall ist 
beschrieben von Jenisch (48); in demselben handelte es sich um 
einen Knaben mit zwei nebeneinander befindlichen Penes. Beide 
waren perforirt und gelangte man durch sie in die Blase. An 
der hinteren Blasenwand befindet sich eine Oeffnung, 
die in das untere Dickdarmende mündete. Eine Analöffnung 
fehlte. Vergeblicher Versuch der Anlegung einer Analöffnung. — 
Auch in diesem Falle handelte es sich um eine abnorme Verbin- 
dung zwischen den Harnwegen und dem Darmtract und war dies- 
mal die Verbindung sogar im Bereiche der Harnblase vor- 
handen, nur handelte es sich dabei, soweit man die Angaben ver- 
folgen kann, um eine unpaare und nicht um eine symmetrische 
Verbindung zwischen beiden Organen. — Ein zweiter Fall, nur 
intra vitam behandelt, ist von Acton (36) und Velpeau be- 
schrieben worden. — Von einer gleichzeitigen Atresia ani neben 
der bestehenden Verdopplung der Penes ist nichts erwähnt; daher 
haben auch diese Fälle für uns nur ein untergeordnetes Interesse. 

Der dritte Fall ist von Küttner (52) aus der Bruns’schen 
Klinik mitgetheilt und handelt es sich um ein Museumspräparat, 
bei dem sich verdoppeltes Scrotum mit je einem Testikel und 
doppeltem Penis finden. Blase sowie Anfangstheil der Urethra 
einfach; letztere theilt sich unterhalb der Prostata in zwei Röhren, 
von denen je eine zum betreffenden Penis verläuft. Gerade ın 
der Prostata liegt die Mündung eines feinen Canals, der 
in das Rectum führt. Ob Atresia ani in diesem Falle vorhanden 
war oder nicht, ist wegen Detectes am Präparate nicht entscheid- 
bar. Also auch in diesem Falle treffen wir eine uns sehr in- 
teressirende Missbildung, nämlich eine unpaare Verbindung 
zwischen Pars prostatica urethrae und Rectum. 

Wenn man nun die drei vorhandenen etwas genauer geschilderten 
Fälle vergleicht, den Fall von Lange, den von Jenisch und end- 
lich den von Kütt'ner, so muss bei ruhiger Ueberlegung folgendes 
auffallen. Drei Fälle von Doppelbildung des Penis; in einem Falle 
Septumbildung in der Blase: in allen drei Fällen Verbindungs- 
vang zwischen Harnwegen und letztem verhandenen 
Darmstück. Es handelt sich also in allen drei Fällen um eine 
entwicklungsgeschichtlich nicht nur den Genitalhöcker, sandern auch 
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den Sinus urogenitalis mitbetreffende Verdopplung der ursprünglichen 
Anlage. 

Wir können nun in unserem Falle völlig von der Verdopplung 
im äusseren Genitale absehen und müssen aus den eben geschil- 
derten Fällen nothwendigerweise den Schluss ziehen, dass eine 
Verdopplung im Sinus urogenitalis meist verbunden ist mit einer 
abnormen Communicationsöffnung zwischen Harnwegen und Darm- 
eanal. — In dem Falle von Lange lässt sich die Communication 
zwischen Rectum und beiden Harnröhrenanfangstheilen vielleicht 
larauf zurückführen, dass entweder die Trennung der Cloake in 
einen vorderen und hinteren Abschnitt durch die lateral vorwach- 
senden Falten [Keibel (l. c.), Rathke (l. c.)] keine völlige ge- 
worden ist, oder aber es ist die Scheidewand so schwach angelegt, 
dass sie bei der später eintretenden Ueberfillung des blind enden- 
den Rectums barst und nunmehr die Verbindung mit den beiden 
Harnröhren eintrat. 

Auch wir haben bei Erklärung unseres noch viel merkwür- 
digeren Befundes derartige Erklärungsversuche gemacht und ver- 
weisen wir auf das darüber an dem betreffenden Orte Gesagte. 

Ein Septum, das die ganze Blase durchsetzt, ist bereits ausser 
dem Lange’schen Falle beobachtet und zwar von Meckel (Hand- 
buch I. S. 652). Es liegt bei diesem Befunde wohl die Annahme 
nahe, dass es sich um eine rudimentäre Verdopplung der Allantois, 
also der Matrix in ihrem oberen und mittleren Theile handelt; in 
ihrem unteren Theile geht ja die Harnblase, wie wir bereits an 
anderer Stelle nach neueren Arbeiten erwähnt hatten, aus dem 
Sinus urogenitalis hervor. 

Es liegt nun die Frage vor, ob nicht in frühen entwicklungs- 
vesehichtlichen Stadien Verdoppelungen der Harnblase eingeleitet 
sein und bei Entstehung von Missbildungen zu abnormen Oeffnun- 
zen führen können, dass später aber im weiteren Verlaufe der 
Entwicklung es nicht zur Bildung eines gedoppelten Organs kommt, 
sondern das Septum rudimentär bleibt und nur vielleicht an der 
Hinterwand der vorne offenen Harnblase gine kammartige Erhebung 
als Rest der versuchten Verdopplung zu sehen ist. 

In letzterem Falle ist die Annnahme einer frühzeitigen Doppel- 
verschmelzung mit dem unteren Ende des Darmrohres ja nahe- 
liegend und wäre dadurch die paarige Blasenöffnung gegen den 
Darm leichter verständlich. — Ein anderer uns interessirender Fall, 
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der sich auch entwickelungsgeschichtlich eingehender vertieft, ist 
von Dienst (43) aus dem pathologischen Institut von Breslau ver- 
öffentlicht. 

In diesem Fall handelt es sich um ein drei Tage altes Kind 
mit meteoristisch aufgeschwollenem Bauche. Seit der Geburt war 
Stuhl nicht abgegangen. Vom Perinaeum aus liess sich ein Darm 
nicht finden und es wurde daher zur Anlegung eines Anus praeter- 
naturalis in inguine geschritten. In der freien Bauchhöhle Luft 
und faeculent riechendes Exsudat. Ein als Darmschlinge ange- 
sehenes Gebilde wird mit den Bauchdecken vernäht. Nach seiner 
Eröffnung ergiesst sich in reichlicher Menge helle urinahnliche 
Flüssigkeit. Erst später wird der mit Meconium äusserst stark 
gefüllte Dickdarm gefunden und an demselben der widernatürliche 
After angelegt. Am Abend desselben Tages starb das Kind. 

Section: Die Bauchhöhle war mit wenigstens 200 ccm einer grün- 
lichen, mit Flocken vermischten Flüssigkeit erfüllt, Erscheinungen einer 
Allgemeinperitonitis. Die linke Niere erweist sich als ein vergrössertes. 
schwappendes Organ, der dazu gehörige Ureter kleinfingerdick, die 
rechte Niere ist an der Oberfläche gelappt, der Ureter annähernd 
normal (jedenfalls etwas verdickt). Die Harnblase ist in einen sehr 
grossen, im kleinen Becken und hinter der Symphyse liegenden 
Tumor verwandelt, ihre Wandung ist am Fundus ungefähr 9 mm, 
am Grunde etwa 5 mm dick. Die Schleimhaut hyperämisch, am 
Fundus gefaltet, die Pars prostatica ist in das Cavum der Blase hin- 
eingezogen. Der Darm, an dem der widernatürliche After angelegt 
worden war, zeigt sehr ungleiche Weite, der am meisten erweiterte 
Theil, der circa 10 cm Umfang hat, und dem Rectum angehört, liegt 
im kleinen Becken, in einer nischenartigen Vertiefung der hinteren 
Harnblasenwandung. Von da aus verengert sich dieser so stark ausge- 
dehnte Darmantheil conisch. Die Blase hat nach hinten zu 2 Ausbuch- 
tungen und zwischen diesen beiden liegt der sich verjüngende Theil 
dieses Darmes. Zwischen Kreuzbein und Blasengrund liegt dieser 
letzte sich verengende Theil und erstreckt sich von hier als feiner, nur 
noch 1mm im Durchmesser haltender Gang noch 2cm weit nach 
vorne, nach der Gegend der Prostata, wo er bindegewebig verschlossen 
in der Gegend des Colliculus seminalis unter dem Blasengrunde sein 
Ende erreicht. 


Durch diesen Befund wird der von Dienst (l. c.) geschilderte 
Fall auch für uns von besonderem Werth. 

Es handelt sich nunmehr abermals um eine, wenn auch nicht voll- 
ständig ausgebildete Communication zwischen unterem Ende 
des vorhandenen Darmcanals und den Harnwegen; nur en- 
dete dieser Canal, den wir in den letzten beiden Fällen 
als vollständig ausgebildeteCommunicationsöffnung ange- 
troffen haben, in diesem Falle am Blasengrunde blind. 
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Dienst behandelt nun zugleich ausführlich die Entstehung 
derartiger Missbildungen und betont vor allem das ontogenetische 
Verhalten des Darmantheiles und Urogenitalapparates. 

Er bemerkt sehr richtig, dass in allen bisher beschrie- 
benen derartigen Fällen Erklärungen auf entwicklungsgeschicht- 
licher Basis gesucht worden sind, aber die Anschauungen in jüngster 
Zeit haben sich gerade auf entwicklungsgeschichtlichem Boden so 
sehr verschoben, dass sie sich mit noch vor kurzem geltenden nicht 
mehr decken. 

Seine Ausführungen gründet er vornehmlich auf Arbeiten 
von P. Reichel, Born, Schultze und Keibel (I. c.), Autoren, 
die wir schon vorher bei Erklärung unseres Falles kennen gelernt 
hatten und deren Untersuchungen wir in kurzem, soweit sie für 
denselben in Betracht kamen, wiedergegeben haben. 

Dienst fasst aut Grund der vorliegenden Arbeiten seine An- 
schauungen über das Zustandekommen der verschiedenen Formen 
der Atresia ani auf dreifache Weise zusammen. 

Diese Missbildungen verdanken ihre Entstehung einer reinen 
Bildungshemmung, einer abnormen Verwachsung fötaler 
(rewebsspalten, und endlich einer Combination dieser beiden 
Momente. 

Die uns speciell interessirenden Missbildungen, besonders die 
abnormen Verbindungen zwischen Enddarm und Harnwegen, fassı 
er als reine Bildungshemmung im Bereiche der ento- 
dermalen Cloakenanlage auf, wie wir es auch friher schon 
cethan hatten. Als wesentlich ist noch anzuführen, dass gerade 
die Ausführungen von Dienst sich hauptsächlich mit der Atresia 
ani als Bildungshemmung beschäftigen und die sogenannten „äusseren“ 
Fistelbildungen, wie die Atresiaaniperinealisscrotalis, suburethralisetc. 
eingehender behandelt werden, wahrend die uns interessirenden Formen 
früher entwicklungsgeschichtlich schwer zu deutender Vorgänge we- 
niger Berücksichtigung fanden. 

Wenn die Rathke'schen Falten sich gar nicht oder nur ganz 
rudimentär bilden und dem entsprechend keine Trennung der 
ursprünglichen Cloake bewirken können, dann münden Mastdarm, 
Harnblase, Wolff’sche und Müller’sche Gänge in einen und den- 
selben Hohlraum und bestehen unzefähr dieselben Verhältnisse, 
wie bei einem menschlichen Embryo von 4—6 Wochen. Demnach 
lassen sich Fälle von wirklicher Cloakenbildung als einfache 
Bildungshemmungen aussprechen. 
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In einem von Voll (69) erwähnten Falle war bei einem 40 cm 
langen männlichen Foetus keine Spur von Anal- noch Urethral- 
Oeffnung vorhanden. Der Penis war rudimentär. Blase und Mast- 
darm standen durch einen engen Gang in Verbindung. Dieser 
Fall gehört in die Reihe der soeben erwähnten Missbildungen. 

Es ist ferner möglich, dass die Rathke’schen Falten zwar 
in der Anlage ganz regelrecht gebildet sind, dass aber die Ver- 
schmelzung zum Septum Douglasii nur theilweise und unvoll- 
kommen geschieht. Es kann auch vorkommen, dass sie sich 
median vereinigen, aber nicht tief genug herabtreten. Durch 
diese Abnormitäten in der Verwachsung der Rathke’schen Falten 
lassen sich wohl unschwer alle hierher gehörigen Missbildungen 
erklären, wie wir es ja auch schon oben gethan hatten. 

Als ein geringster Grad von Missbildung würde das Bestehen- 
bleiben des sogenannten Reichel’schen Cloakenganges zu gelten 
haben. 

Wie wir schon mehrmals betont haben, fällt die Zeit der 
Entwicklung der Missbildung in die 4.-—-6. Woche des Foetal- 
lebens. 

Hier näher auf die entwicklungsgeschichtliche Frage der 
Atresia ani einzugehen, erscheint aus dem Grunde nicht an- 
gezeigt, weil es sich ja in unserem Falle, obwohl eine normale 
Analöffnung vollständig gefehlt hat, trotzdem eigentlich nicht um 
eine Atresia ani, sondern um eine mit einer Atresia ani et recti 
verbundene Hypoplasie, beziehungsweise Aplasie fast des ganzen 
Diekdarmes gehandelt hat. 

Es sind also vielmehr jene Fälle für uns maassgebend, in 
denen über gleichseitige Missbildungen bei Atresia ani 
berichtet wird. 

So findet man bei Dienst eine Arbeit von Brisken (41) 
erwähnt, die von einer „mangelhaften Ausbildung anderer Theile 
des Darmkanales spricht, ferner Blasenspalte, Hermaphroditismus 
und ähnliche Missbildungen hervorhebt.“ In einem Falle von 
Pretty (56) bestand die Analöffnung eines Knochen nur in Form 
einer flachen Einstülpung, während das Colon ascendens als 
Blindsack am Promontorium endete. Also auch dies ist ein 
Fall, in dem eine Hypoplasie eines Theiles des Darmrohres, des 
Dickdarmes, zur Beobachtung kam. 

Eine ebenfalls in neuerer Zeit erschienene Arbeit von Rasch (57) 
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beschäftigt sich mit der weiblichen Epispadie und fissura vesicae 
inferior, hat aber für die Erklärung unseres Falles keine weitere 
Bedeutung. 

Es handelt sich bei dem von uns beschriebenen Falle jeden- 
falls um eine sehr seltene Missbildung. 

Sie gehört in die Reihe jener Missbildungen, bei denen ab- 
norme Mündungen des atretisch verschlossenen Darmes in andere 
Organe gefunden werden; die dabei auftretenden paarigen Oeff- 
nungen sind durch Abnormitaten der Verschmelzung der Rathke’schen 
Falten zu erklären; es ist dabei aber auch zu bedenken, dass die 
Harnblase aus zwei ganz verschiedenen Abschnitten entsteht, 
wenigstens nach der Anschauung von Born (I. c.), der glaubt, dass 
der Scheitel der Blase aus der Atlantois hervorgeht, während 
der ganze übrige Theil aus dem ventralen Theil der ento- 
dermalen Cloake sich entwickelt. 

Das, was am meisten in unserem Falle zum Nachdenken an- 
regt, ist das unvollständige Vorhandensein des Darmes, 
der sich aber zur Harnblase doch so verhalten hat, als wie ein 
ausgebildeter und mit derselben analog dem Reichel’schen 
Cloakengang durch zwei Oeffnungen verbunden ist. 

Das Verständniss derartiger Missbildungen und die schwierigen 
dabei in Betracht kommenden entwicklungsgeschichtlichen Vor- 
gänge und Störungen kann nur durch eingehende und sorgfältige 
entwicklungsgeschichtliche Studien über die normalen Vorgänge in 
den in Frage kommenden Theilen und eine sorgfältige Sammlung 
und Aufzeichnung aller bisher beobachteten Falle von Missbildungen 
gefördert werden. 

Wenn diese beiden Forschungswege Hand in Hand gehen und 
sich gegenseitig ergänzen, so werden die Schatten, welche noch 
vielfach in diesem Forschungsgebicte liegen, durch Licht ersetzt 
werden. Zweck der vorliegenden Mittheilung war es, einen Beitrag 
zu dem zweiten angedeuteten Wege der Erkenntniss zu liefern. 


Graz, im November 1899. 
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Ueber den Werth der Kiwisch’schen Scheiden- 
douchen zur Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt. 


Von 


Dr. O0. Sarwey, Privatdocent und Assistenzarzt. 


In einer ausführlichen Abhandlung berichtete unlängst Hey- 
mann!) aus dem Wöchnerinnenasyl zu Mannheim über 107 Fälle 
von künstlicher Unterbrechung der Schwangerschaft, welche 10 mal 
in den ersten 4 Monaten (künstlicher Abort) und 97 mal in den 
letzten 3 Monaten (künstliche Frühgeburt) zur Ausführung kam. 
Die auf Grund dieses Materials gewonnenen Erfahrungen über Methode 
und Indicationen der künstlichen Frühgeburt liefern einen höchst be- 
achtenswerthen Beitrag für die Beurtheilung ihrer Leistungsfähigkeit 
und gewinnen ein erhöhtes Interesse dadurch, dass die Einleitung 
und Vollendung der Operation in allen 97 Fällen nach einheitlichen 
Grundsätzen, sowie insbesondere durch ein und dieselbe Methode 
— Einlegen und Liegenlassen von Bougie’s zwischen Uteruswand 
und unverletztem Eihautsack (Krause) — erzielt wurde; 42 mal 
handelte es sich hierbei um räumliche Missverhältnisse zwischen 
Kopf und Becken. 

Bei der Besprechung der Methode unterzieht Heymann ein 
von ihm selbst nicht in Anwendung gebrachtes, aber sonst vielfach 


1) Heymann, Ueber Methode und Indicationen der künstlichen Unter- 
brechung der Schwangerschaft. Erfahrungen aus 107 Fällen. Dieses Archiv. 
Bd. 59. H. 2. S. 404 ff. 
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gebräuchliches Verfahren, die sogenannten Scheidendouchen!), einer 
sehr abfälligen Kritik; er bestreitet entschieden, dass dasselbe 
Vorzüge besitze, und beruft sich zum Beweise für die Richtigkeit 
seiner Behauptungen auf meine, seinerzeit in einer Arbeit über 
die künstliche Frühgeburt bei Beckenenge?) niedergelegten Erfah- 
rungen, obwohl ich selbst gerade auf Grund dieser als Vortheile der 
genannten Methode einerseits die Leichtigkeit und Einfachheit ihrer 
Ausführung, andererseits — unter einer bestimmten Voraussetzung 
— ihre vollständige Gefahrlosigkeit bezeichnete. 

Was zunächst den letzteren Punkt betrifft, so führt Heymann 
gegen ihre von zahlreichen Autoren und von mir constatirte Gefahr- 
losigkeit die Thatsache ins Feld, dass ich bei der methodischen 
Anwendung der Douchen zweimal abnorm starke Zerrung und 
Reizung des Peritonealdiaphragma (plötzliche, heftige, spannende 
Schmerzen, Ohnmachtsgefühl, blutigen Urin) und ein drittes Mal 
einen an Entzündung grenzenden Zustand der Scheidenschleimhaut 
(heisse, schmerzhafte, ödematöse Schleimhaut mit Epithelverlusten 
und Excoriationen) erlebt habe). 

Diese drei Befunde könnten so, wie sie in der Heymann’schen 
Arbeit wortgetreu, aber ganz aus dem Zusammenhang ausgeschält, 
reproducirt sind, in der That den Leser derselben veranlassen, 
sich der Ansicht Heymann’s zuzuwenden und die von mir beob- 
achteten Schädlichkeiten als solche anzusehen, welche den Scheiden- 
douchen als dauernd vorhandene Gefahren anhaften: wenn dem 
so wäre, müsste die Kiwisch’sche Methode als gefährlich ver- 
worfen und der Anschein erweckt werden, als würde mein Schluss- 
urtheil über die Gefahrlosigkeit der Scheidendouchen in direktem 
Widerspruch mit meinen eigenen Erfahrungen stehen. Um einer 
derartigen meines Erachtens ungerechtfertigten Verurtheilung der 
Kiwisch’schen Methode entgegenzutreten, und um zu beweisen, 
dass diese Anschauung Heymann’s eine irrige ist und nur auf 
einem Missverständniss beruhen kann, bin ich genöthigt, kurz auf 
meine früheren Ausführungen einzugehen. 


1) Das Princip der Vaginalinjectionen zur Unterbrechung der Graviditat 
wurde von Kiwisch 1846 eingeführt, die heutige Methodik derselben unter- 
scheidet sich aber in allen Punkten von derjenigen, welche ursprünglich von 
Kiwisch angewandt und empfohlen worden ist. 

2) Sarwey, Die künstliche Frühgeburt bei Beckenenge. Berlin 15%. 
Verlag von A. Hirschwald. 

3) 1. c. S. 106. 





Sarwey, Ueber den Werth der Kiwisch’schen Scheidendouchen etc. 497 


Zunächst wiederhole ich, was ich damals schon hervorgehoben 
habe!), dass ich die genannten schädlichen Einflüsse im Anfange 
meiner Thätigkeit beobachtete, also zu einer Zeit, in welcher ich 
die Einzelheiten der Scheidenirrigationen in Bezug auf die Zulässig- 
keit ihrer Dauer, Wiederholung, Temperatur und Stärke erst 
ausprobiren musste, um bei noch vorhandener Gefahrlosigkeit eine 
möglichst prompte Wirkung zu erzielen, ferner, dass sich die er- 
wähnten Zustände, welche übrigens ohne die geringste Schädigung 
für die betreffenden Patientinnen nach Unterbrechung der Douchen 
rasch wieder verschwanden, späterhin bei einer sehr grossen Anzahl 
selbst ausgeführter Kiwisch’scher Vaginalirrigationen niemals wieder 
eingestellt haben. 

Jene mechanische Reizung des Peritonealdiaphragmas war in 
beiden Fällen dadurch zu Stande gekommen, dass ich durch zu 
langes Zuhalten des Scheideneinganges die Stauung der Wasser- 
massen im Vaginalrohr allzusehr forcirt hatte; die Entzündungs- 
erscheinungen der Scheidenschleimhaut waren in einem Falle durch 
zu lange Ausdehnung und zu rasch aufeinander folgende Wieder- 
holang der Douchen herbeigeführt worden?). 

Heymann hat bei der Erwähnung des Thatbestandes gänzlich 
übersehen, dass von mir selbst diese Nachtheile einzig und allein 
als die vermeidbaren Folgen einer unzweckmässigen Anwendung 
bezeichnet wurden. Wiederholt habe ich in dem betreffenden Ca- 
pitel meiner Arbeit betont, dass für das Zustandekommen der- 
selben nicht die Methode an sich, sondern ihre fehlerhafte 
Ausführung verantwortlich zu machen ist; ausdrücklich bin ich 
nur unter der Voraussetzung einer richtigen, d. h. einer zweck- 
mässigen und erprobten Anwendungsweise für ihre vollständige 
tsefahrlosigkeit eimgetreten?). 

Ein thatsächlich vorhandener Nachtheil der Kiwisch’schen 
Methode, der bei Mehrgebärenden mit schlaffen Bauch- und Uterus- 
wandungen auch bei fehlerfreier Methodik auftreten kann, nämlich 
die Möglichkeit, dass der mechanische Effect der Scheidendouchen 
zu einem Abweichen des Kopfes und dadurch zu abnormen Jagen 
Veranlassung giebt, wird von Heymann nicht erwähnt: durch 
veeignete Massregeln kann derselbe, wie ich auf S. 107 meiner 
Arbeit ausgeführt habe, leicht vermieden werden. 


1) 1. c. S. 106. 
2) Vgl. 1. c. S. 106. 
3) 1. c. S. 106 u. 108. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 3. 33 
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Auch die Beweisführung Heymann’s in Bezug auf die Des- 
infectionsschwierigkeit bei Ausführung der Methode ist nicht zu- 
treffend. Heymann greift von meinen 60 Frühgeburtsfällen deu 
einzigen heraus, in welchem die Zahl der vorgenommen Douchen 
auf 21 stieg und rechnet nun hiernach heraus, dass diese Behand- 
lung — die vor jeder Douche zu wiederholende Desinfections- 
procedur der Hände zu je !/, Stunde angenommen -- ?!/, = 
51/, Stunde zur Händereinigung beanspruche, und dass hierdurch 
eine zu grosse Anforderung an den Arzt gestellt werde!). Unter 
meinen 60 Fällen sind aber nur 6 (= 10 pCt.), in welchen die 
Anzahl der Irrigationen über J2 betrug?), und im Mittel kommen 
nur 5,5 Douchen auf einen Fall, es erfordert also durchschnittlich 
die Händedesinfection von Anfang bis zu Kinde der Frühgeburts- 
einleitung nur *5/, = 1,37 Stunden, eine Zeitdauer, welche die 
nothwendige Genauigkeit und Sorgfalt der Desinfection nicht im 
Geringsten beeinträchtigen kann und darf. 

Um zum zweiten Punkte zu kommen, so hat Heymann gegen 
meine auf ausgedehnter Beobachtung basirende Anschauung, dass 
die Kiwisch’sche Methode leicht und einfach in der Ausführune 
in so fern sei, als dieselbe keine grossen Vorbereitungen, keine 
complicirten Apparate, keine besondere manuelle Geschicklichkeit 
erfordere?), eingewendet, dass ich zur Beschreibung dieser Methode 
21/, Druckseiten mit 2 Abbildungen gebraucht habe, „eine Aus- 
führlichkeit, die wohl nicht nöthig gewesen wäre, wenn es sich 
um etwas so Einfaches gehandelt hätte“. 

Ich glaube, dass die Frage nach der technischen Einfachheit 
einer Methode nicht von der Zahl der für ihre Beschreibung er- 
forderlichen Druckseiten abhängig gemacht werden kann; eine bis 
in alle Eizelheiten gehende Darlegung der an sich einfachsten 
Technicismen kann unter Umständen erheblichen Raum in An- 
spruch nehmen, zumal wenn es sich, wie im vorliegenden Falle. 
um geringfügige, aber für den Erfolg geradezu ausschlaggebende 
Modificationen handelt. 

Wenn indessen Heymann darauf besteht, dass die technische 
Schwierigkeit oder Leichtigkeit einer Methode nach der Zahl der 
zu ihrer Beschreibung nothwendigen Druckseiten beurtheilt werden 


1) Heymann, I. c. S. 409. 
2) Je Imal 21, 15, 14 und 13, und 2mal 17 Douchen. 
3) 1. c. S. 168 u. 169. 
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sull, so muss er logischerweise mit demselben Maassstabe auch 
seine eigenen Ausführungen bemessen: Heymann nimmt als „be- 
sonderen Vorzug“ der von ihm durchweg angewendeten Krause- 
chen Methode „ihre Einfachheit!) in Anspruch; es liegt mir 
ferne, diesen Satz bestreiten zu wollen — obgleich Heymann 
selbst für das Kapitel, welches sich mit der „Ausführung der Me- 
tnode* beschäftigt, nicht 21/,, sondern volle 6 Druckseiten?) ge- 
braucht hat; für Heymann müsste sich hiernach in Anwendung 
der von ihm beliebten Berechnung die Schlussfolgerung ergeben, 
dass die Krause’sche Methode keineswegs einfach, sondern wenig- 
stens doppelt so complicirt wäre, als die Scheidendouchen! 

Qhne die Kiwisch’sche Methode etwa über die Krause’sche 
stellen zu wollen, muss ich doch im Gegensatz zu Heymann auf 
Grund meiner Erfahrungen nach wie vor darauf bestehen, dass die 
Technik der lauwarmen Scheidendouchen leicht und einfach, 
und ibre Ausführung — unter der selbstverständlichen Voraus- 
setzung richtiger Anwendung — vollständig gefahrlos ist. 
Da die Kiwisch’sche Methode ausserdem vor vielen anderen 
Verfahren, auch vor dem Krause’schen, noch den Vorzug besitzt, 
niemals zu dem bei Beckenenge besonders gefährlichen vorzeitigen 
Blasensprung Veranlassung zu geben, und da sie, wenn mit der 
allerdings nöthigen Consequenz und Ausdauer durchgeführt, zweifel- 
los in der Regel die angestrebte Wirkung zu entfalten im Stande 
ist, so muss sie meines Erachtens als ein durchaus brauch- 
bares und zweckmässiges Mittel zur künstlichen Unter- 
brechung der Schwangerschaft in den letzten Monaten anerkannt 
werden. 

Dieses Urtheil beruht auf der Grundlage mehrjähriger Beob- 
achtungen, welche sich auf weit über 100 selbst ausgeführte 
Douchen erstrecken, während Heymann nach seiner eigenen Aus- 
sage keinerlei selbständige Erfahrung über die Methode besitzt, 
da in allen seinen angeführten Fällen nur ein einziges mal „ver- 
suchsweise einige Kiwisch’sche Scheidenausspülungen gemacht, 
aber sehr bald wieder aufgegeben“ wurden. 

Etwas ganz Anderes ist es, wenn man gegen den praktischen 
Werth der Methode den bei consequenter Durchführung mit ihr 


1) Heymann, 1. c. S. 492. These 3. 
2) 1. c. 410-416. 
3) 1. c. S. 410, 
33 *® 
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verbundenen erheblichen Zeitverlust anführt, der übrigens nicht, 
wie Heymann meint, durch die öfters erforderliche Handereini- 
gung, sondern durch die Nothwendigkeit der häufigen Wieder- 
holung und der langen Einzeldauer der Douchen bedingt wird. 

In der That ist dies ein schwerwiegender Nachtheil der Me- 
thode, und jeder, der mittelst derselben eine grössere oder ge- 
ringere Anzahl künstlicher Frühgeburten vorgenommen hat, weiss 
zur Genüge, wie ausserordentlich zeitraubend sie ist, und welch’ 
hohes Maass von Geduld und Ausdauer ihre Durchführung von 
Seiten des Arztes nicht minder, wie von Seiten der Schwangeren 
erfordert; aus diesem Grunde, aber nur aus diesem, wird man 
berechtigterweise anderen weniger zeitraubenden und darum be- 
quemeren Verfahren, wie der Krause’schen Methode und der 
Kolpeuryse, vor der Kiwisch’schen trotz ihrer Einfachheit und 
Gefahrlosigkeit den Vorzug ‘geben dürfen, eine Ansicht, welche ich 
in der erwähnten Arbeit!) besonders mit Bezug auf die Thatigkeit 
des praktischen Arztes ausdrücklich vertreten habe. 

Aus dem Umstande, dass Heymann seine Aburtbeilung der 
Kiwisch’schen Methode einzig und allein mit meinen Angaben 
und Beobachtungen zu begründen versucht hat, ergab sich für mich 
die Nothwendigkeit, seiner auf irrigen Voraussetzungen berubenden An- 
schauung entgegenzutreten ; an ihrer Richtigstellung ist mir um so 
mehr gelegen, als ich nur wünschen kann, dass die werthvolle 
Abhandlung Heymann’s rasch und allseitig die ihr gebührende 
Berücksichtigung finden, und so die von ihm angestrebten und am 
Schlusse der Arbeit kundgegebenen Zwecke erreichen möge. 


1) le. S. 107. 








Aus der Prov.-Hebammenlehranstalt in Osnabrück. 
(Director Dr. Rissmann.) 


Der Einfluss der Geburtsverletzungen des Introitus 
vaginae auf das Wochenbett. 


Von 


Dr. W. Timmermann. 


Die letzten Jahre brachten uns eine Reihe umfangreicher bac- 
teriologischer Arbeiten über die Aetiologie des Puerperalfiebers, 
deren Ergebnisse sich aber häufig so unvermittelt gegenüberstehen, 
dass es dem Praktiker schwer fällt, aus den differirenden Lehren 
der Kliniker die richtigen Consequenzen für die Praxis zu 
ziehen !). 

Zu den viel umstrittenen Fragen gehört auch die über die 
Nothwendigkeit der Scheidendesinfection, und der Praktiker wirde, 
wenn er auch noch so gewissenhaft die gesammte Literatur uber 
dieses Thema zu Rathe zöge, kaum je zu einem abschliessenden 
Urtheile gelangen. Die einen warnen ihn, bei dem physiologischen 
Vorgange der Geburt die inneren Genitalien überhaupt zu be- 
ruhren, die anderen fordern strikte eine Desinfection derselben. 
Allgemein aber würdigt man die Desinfection der äusseren Ge- 
sehlechtstheile der Kreissenden kaum einer besonderen Dis- 
cussion. Und doch sollte man, ehe man überhaupt die Nothwen- 
digkeit einer Scheidendesinfection erörterte, unseres Erachtens sich 
vorher über eine Desinfection der äusseren Genitalien einigen. 
Dies wäre vielleicht das neutrale Gebiet, auf dem sich Freunde 


1) Bokelmann, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1899. Bd. IX. H. 6. 
S. 969. 
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und Feinde der Scheidendesinfection die Hand reichen könnten. 
In diesem Punkte könnten auch Aerzte und besonders Heb- 
ammen in der Praxis mehr leisten, als im Allgemeinen geschieht 
und bisher von ihnen auch nur gefordert wird. 

Ich möchte also im Folgenden zeigen, dass wir nach theo- 
retischer Erwägung wie praktischer Erfahrung allen 
Grund haben, der Desinfection der äusseren Genitalien 
der Kreissenden und Wöchnerin eine höhere Bedeutung 
zuzuschreiben, als ihr von vielen Aerzten, jedenfalls 
aber von allen preussischen Hebammen, die nach dem 
Lehrbuche handeln, bislang zuerkannt wird. 

Glauben doch viele Geburtshelfer, wenn sie die eigenen Hände 
und Instrumente, vielleicht auch die Scheide der Kreissenden, nach 
bestem Können desinficiren, der Prophylaxe völlig genügt zu haben 
und sind, falls die Wöchnerin dennoch fiebert, schnell, vielleicht 
zu schnell bereit, sich selbst zu entschuldigen und die Infection 
als eine unvermeidliche, dem Arzte nicht zur Last fallende, als 
eine Selbstinfection zu deuten. 

Darin aber liegt gerade eine grosse Gefahr, dass man zur 
Entlastung seines eigenen Gewissens voreilig die Selbstinfection 
beschuldigt in Fällen, wo man nach genauem Suchen doch 
noch Fingerzeige findet, die auf eine wohl vermeidbare 
Ausseninfection hinweisen. „Von aussen kommt die Gefahr“, 
drückt Bumm!) sich treffend aus; der Satz gilt, man mag über 
Selbstinfection denken, wie man will, und diese Gefahr droht nicht 
allein während der Geburt, sondern auch in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft und in den ersten Tagen des Wochenbettes. Wir 
sehen nicht so selten noch in den späteren Tagen des Wochen- 
bettes Fieber auftreten und dürften, wie ich nachher des Genaueren 
auszuführen gedenke, in vielen Fällen zu der Annahme berechtizt 
sein, dass die bei der Geburt entstandenen Wunden, namentlich 
die des Introitus, nachträglich im Wochenbette inficirt seien. 
Ahlfeld?2) nennt es zwar einen vollständig unlogischen Schluss, 
eine Untersuchung in der Schwangerschaft für das im Wochen- 
bette entstandene Kindbettfieber verantwortlich zu machen. Wenn 
aber die untersuchende Hand virulente Keime eingeschleppt hat. 
so wüsste ich keinen Grund, warum nicht eine Wunde, die später 


1) Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 21. S. 628. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XXVU. H. 2. S. 475. 
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auf diesem infieirten Gebiete entsteht, ebenfalls inficirt werden 
sollte, und wäre es auch ein Schnitt mit sterilem Messer. Wes- 
halb desinficiren denn die Chirurgen das Operationsfeld so gründ- 
lich, ehe sie überhaupt zum Messer greifen?!) 

Die inneren Geburtswege der Kreissenden, die nach Leo- 
pold’s?) Forderung für den Geburtshelfer ein „noli me tangere* 
sein sollen, dürften auch in den letzten Tagen der Schwanger- 
schaft sehr oft nicht intact geblieben sein. Von anderer Seite ist 
schon auf die Möglichkeit aufmerksam gemacht worden, dass 
Keime vor der Geburt durch den Coitus?), durch Untersuchung 
seitens der Aerzte, Laien (Gatte, Selbstuntersuchung)*#) in die Va- 
sina hineingebracht sein können. Diese Gefahr liegt auch bei 
vielen anderen Manipulationen nahe, so bei Einführung von Ringen, 
Specula, Bougies, Tampons, Mutterrohren. Dass auch Fremd- 
körper in der Scheide bis zur Geburt liegenbleiben können, be- 
weist der Fall von Saft). Auch Braun®) hat solche öfters hei 
Kreissenden entfernt, und wie oft mögen sie von denselben vor der 
Untersuchung entfernt werden! 

In allen diesen Fällen ist doch die Möglichkeit einer Ein- 
schleppung gegeben, und erst wenn eine genaue Anamnese in 
dieser Hinsicht negativ bleibt, und dennoch eine innerlich nicht 
Untersuchte fiebert, kann man meiner Ansicht nach dem Gedanken 
an eine Selbstinfection überhaupt nähertreten. Gerade hier aber 
dürfte auch die sorgfältigste Anamnese uns nicht immer vor Irr- 
thimern schützen, da wir auf unsere intimen Anfragen oft nicht 
die Wahrheit erfahren werden. 

Zu den ätiologischen Momenten für Selbstinfection wird auch 
die Auffrischung alter gonorrhoischer Processe gerechnet. 
Nach dem Vorschlage von Olshausen?), dem sich Bumm®) und 
Baumm°) anschliessen, ist diese Erkrankung überhaupt vom 


1) Centralbl. f. Gyn. 1898. No. 44. S. 1210. 

2) Dieses Archiv. Bd. 47. S. 582. 

3) Das sächsische Hebammenlehrbuch warnt deshalb § 82, S. 69, vor 
dem Coitus in der letzten Zeit der Schwangerschaft wegen der Gefahr des 
hindbettfiebers. 

4) Fehling, Dieses Archiv. Bd. 35. S. 494 u. 503. 

9) Ebendas. Bd. 52. S. 607. 

6) Centralbl. f. Gyn. 1897. No. 2. S. 54. 

¢) Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 1. 

8) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1899. Bd. IX. I. 6. S. 958. 

9) Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 11. S. 2%. 
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eigentlichen Puerperalfieber zu trennen. Schliessen wir die Go- 
norrhoe aus, so werden die Grenzen für den Begriff des Wochen- 
bettfiebers wesentlich bestimmter und, insbesondere die der Selbst- 
infection, nicht unbeträchtlich enger gezogen '). 

Dass ferner der Vorgang der Geburt die directe Ursache für 
Recidiviren alter, auch nicht gonorrhoischer Eiterherde werden 
kann, ist zuzugeben. Ob aber das hierdurch enstandene Fieber 
als Puerperalfieber anzusprechen ist, erscheint uns zweifelhaft. Ich 
möchte alte Eiterherde, die durch die Geburt mechanisch auf- 
gerüttelt werden, als Complicationen der Geburt bezeichnen 
und das dadurch bedingte Fieber vom eigentlichen Puerperalfieber 
scharf trennen?). Denn die Infection geht in diesen Fällen nicht 
von den durch die Geburt gesetzten Wunden des Uterus, der Cervix, 
Vagina oder äusseren Genitalien aus, und das müssen wir von 
einem Kindbettfieber doch in erster Linie verlangen. Auch wurden 
die Keime lange vorher in den Körper gebracht, und das nach 
Monaten entstehende Fieber kommt indirect auf Rechnung der 
früheren Geburt, Operation etc. Jedenfalls sind mir solche Fälle 
kein Beweis für Selbstinfection: wenn auch den jetzigen Geburts- 
helfer nicht die Schuld trifft, so fällt die spätere Infection noch 
dem früheren Operateur, der früheren Erkrankung zur Last. Die 
Kreissende inficirt sich nicht, wird auch nicht von mir inficirt, 
sondern ist es bereits von einer früheren Erkrankung her. Es 
dürfte deshalb logischer sein, diese für das Fieber im Wochen- 
bette verantwortlich zu machen und die Deutung als Selbstinfection 
zu vermeiden. 

Dieses Wort erklärt auch jene Fälle von Fieber bei innerlich 
nicht berührten Wöchnerinnen meines Erachtens nicht genügend, 
in denen Wunden der äusseren Genitalien die Möglich- 
keit einer Ausseninfection bieten. Liegt es da nicht viel 
näher, diese als Eingangspforte aufzufassen? Warum sollen wir 
uns auf das dunkle Gebiet der Selbstinfection verirren, wenn uns 
auf einer anderen Seite mehr Licht winkt? Die schmutzigen Be- 
läge sprechen doch oft deutlich genug für eine Ausseninfection, 
und wenn gar die Section die Streptokokkeninvasion, ausgehend 
von einem Ulcus des Labium, als Todesursache nachweist, dürfte es 


— 


1) Ebendas. No. 6. S. 162. 
2) Bumm, Frommel’s Jahresber. 1898. S. 787. (Unzugänglich.) 
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näher liegen, den Schuldigen draussen zu suchen, auch wenn die 
Frau nicht untersucht ist. 

Wir werden später auf die Bedeutung der Introitusverletzungen 
als Infectionsquellen noch näher eingehen. Zunächst aber möchte 
ich unter Berücksichtigung der bisher erörterten Gesichtspunkte 
die von Ahlfeld!) zusammengestellten „Todesfälle an puerperaler 
Sepsis ohne vorausgegangene Untersuchung“ etwas genauer be- 
trachten. Ich erwähne bei jedem Falle den Grund, weshalb die 
Annahme einer Ausseninfection uns vielleicht ebenso berechtigt 
erscheint, wie die einer Selbstinfection (Ahlfeld)?). 


Fall 1. Wunden der äusseren Genitalien und Scheide missfarbig. 
Fall 2. Greift mit schmutzigen Händen an den Genitalien herum. 
Fall 3. — 

Fall 4. Am Tage vor der Geburt angeblich Schittelfrost. 5 Min. 
p. p. 38,7. An der Commissura post. stark belegtes Ulcus. 

Fall 5. 4 Tage vor der Geburt in der Anstalt eine Untersuchung. 

Fall 6. 3 Tage vor der Geburt letzte interne Untersuchung. 

Fall 7—15. Bei jeder Kreissenden ante part. reichliche vaginale 
Ausspülungen (Lachmanski verwirft deshalb die Ausspülungen). 
Ausserdem: 

Fall 8. 8 St. ante part. Schüttelfrost. Empyem. Dammriss 
2. Grades. 

Fall 9. Am 6. Tage aufgestanden. Darauf Fieber. Vgl. Fall 18. 

Fall 10—13. Endemie von Puerperalfieber; Entbindungen am 18., 
17.—18., 28. Dez. Lachmanski führt die Infection auf Ueber- 
tragung zurück. Unwahrscheinliche Häufung von Todesfällen an Selbst- 
infection. 

Fall 14. Nicht Puerperal-Infection. Exitus nach 3 fieberfreien 
Tagen an Embolie der Art. pulm. dextr. 

Fall 15. Nicht Puerperal-Infection. Retroperitonealer Abscess 
älteren Datums. 

Fall 16. 4 Tage a.p. Ring eingelegt. 

Fall 17. Oedem der äusseren Genitalien. Streptococceninvasion 
ausgehend von einem Ulcus der Schamlippe. 

Fall 18. Am 4. Tage setzte sich die widerspenstige Wöchnerin 
wiederholt auf, darauf Fieber. Leopold (S. 70) glaubt, dass dadurch 
Wunden am Collum aufgerissen seien und in ein schon in der Schwanger- 
schaft inficirtes (Ausseninfection!) Vaginalsekret eingetaucht hätten. 

Fall 19. Eitrige Salpingitis rechts, die nach Leopold’s Annahme 
schon in der Schwangerschaft bestand. Auch sei nicht auszuschliessen. 
dass in den ersten 18 Stunden der Geburt draussen eine Selbstunter- 
suchung stattgefunden habe. Kleiner belegter Schleimhautriss hinter 
dem Frenulum. 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XL. H. 3. S. 414. 
2) Im Original konnte ich nur die Fälle 2—4, »—15, 15—21 nachlesen. 
Bei den übrigen citire ich Ahlfeld's eigene Angaben. 
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Fall 20. Leopold nimmt an, dass die Frau 11 Tage a. p. vom 
Arzte, der zu gleicher Zeit täglich ein Panaritium verband und trotz- 
dem die Schwangere untersuchte, infieirt sei. Auch litt die Wöchnerin 
an eiteriger Angina, also vielleicht Infection durch den eigenen Finger 
mit Anginasekret. 

Fall 21. — 

Fall 22. Peritonitis, ausgehend von alten Eiterherden, die sich an 
eine Ovariotomie anschlossen. 

Fall 23. Gonorrboe des Mannes erwiesen. 


Die Mehrzahl dieser schweren Infectionsfälle, die Ahlfeld 
auf Selbstinfection zurückführt, könnte man also theils auf an- 
dere Weise ungezwungen erklären, theils aber überhaupt vom Puer- 
peralfieber ausschliessen. Gestand doch selbst Kaltenbach') den 
Gegnern der Selbstinfection zu, dass alle derartigen Erkrankungen 
auch durch Ausseninfection entstanden sein könnten. 

Wie ich schon oben bemerkte, könnte vielleicht ein Theil der 
Selbstinfectionsfälle auf eine Infection der Wunden an den äusseren 
Genitalien zurückgeführt werden, und wir wären dann doch zu der 
wahrscheinlicheren Annahme einer Ausseninfection gezwungen. 
Diese äusseren Verletzungen sind, glaube ich, in ihrer Bedeutung 
für Fieber im Wochenbette nicht immer genügend berücksichtist 
worden. 

Einzelne Autoren beachten in den Morbiditätsstatistiken zwar 
die Dammrisse; aber jene zahllosen kleinen Verletzungen des 
Scheideneinganges finde ich in den grossen Berichten kaum be- 
achtet. Der Einzige, der sich mit ihnen sehr eingehend be- 
schäftigt, ihren Einfluss auf’s Wochenbett genau nachweist, ist 
Szabö. Seine beiden Arbeiten stammen aus dem Jahre 1884°) 
und 18898), und 10-Jahre sind verflossen, ohne dass einer der 
Autoren, die Jahr aus, Jahr ein in umfangreichen Arbeiten aus 
Hunderten und Tausenden von Geburten statistische Gesetze ab- 
leiteten, Szab6’s Erfahrungen verwerthet, seine Schlüsse geprüft 
hätte. 

Dieses Schweigen ist um so weniger erklärlich, als beide 
Arbeiten ein Thema sehr genau behandeln, das vorher wenig be- 
achtet war, von Szabo aber unter vielseitiger Beleuchtung des 
Stoffes in’s helle Licht gerückt wurde. Es dürfte daher wohl an 


1) Dieses Archiv. Bd. 35. S. 491. 

2) Klinische Mittheilangen aus der I. geb.-gyn. Universitäts-Klinik in 
Budapest, herausgegeben von Kezmärszky. Stuttgart 1884. Verlag v. Enke. 
S. 120. 

3) Dieses Archiv. Bd. 36. S. 77. 
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der Zeit sein, sich mit diesem vernachlässigten Thema etwas 
genauer zu beschäftigen. 

Dass Verletzungen des Scheideneinganges sehr häufig sind, 
wird allgemein angenommen. Schröder (Lehrb.), dem sich 
Spiegelberg (Lehrb.) anschliesst, fand die kleinen Schleimbaut- 
risse bei I P. stets, bei M. P. sehr. häufig. Winckel?) nimmt 
an, dass fast bei jeder Entbindung Schleimhautrisse eintreten. So 
notirt Schröder?) in 63 pCt. der Geburten Verletzungen der 
äusseren Genitalien, Winckel?) in 96 pCt., Szabö?°) findet 
48 pCt. (für M. P. 27, für I. P. 77 pCt.), später?) 39 pCt. Ich 
selbst beobachtete bei 48 von 50, also bei 96 pCt. der Wöch- 
nerinnen Risse. Diese grossen Schwankungen erklären sich wohl 
durch die individuelle Auffassung der Aerzte, die kleinere Ver- 
letzungen als zu unbedeutend oft gar nicht verzeichneten. 

Dabei ist es nicht die hintere Commissur allein, die einreisst, 
sondern oft ist das Frenulum intact, aber die Fossa navicularis 
weist kleine Risse auf. Häufig fand ich auch den Angaben 
Schröder’s gemäss kleine Risse an der Innenfläche der kleinen 
Labien, nicht so oft dagegen solche seitlich von der Urethra. So 
fanden sich auch nach Szabo 56 pCt. der Wunden hinten, 39 pCt. 
seitlich und nur 5 pCt. vorn. 

Gewiss sind diese Verletzungen oft klein, ja häufig erst bei 
genauem Zusehen zu entdecken. Aber sie haben, so geringfügig 
sie sein mögen, als Infectionsherde immer ihre Bedeutung (Spiegel- 
berg, Lehrb.). Ob das normale Scheiden- und Uterussecret einer 
Schwangeren oder Wöchnerin solche Wunden inficiren kann, ist 
eine Frage, über die sich die berufensten Forscher noch nicht 
einigen konnten, aber wohl Niemand wird bestreiten, dass die 
Bakterien der Vulva diese Rolle spielen können. Denn an den 
äusseren Genitalien sind Keime (Streptococcen, Bact. coli) in reich- 
licher Menge gefunden*). Und hier sollten sie ein beschauliches 
saprophytisches Dasein führen? Angenommen, sie thäten es: wer 
will sie hindern, bei passender Gelegenheit ihre guten Vorsätze zu 
vergessen und uns ihre wahre Natur zu zeigen? Wie die Keime 


1) Pathol. u. Ther. d. Wochenb. HI. Aufl. 1878. S. 179. 

2) Szabo’s erste Arbeit. S. 121. 

3) 2. Arb. S. 98. 

4) Goenner, Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 21. S. 630. — Krönig, 
Ebendas. 1899. No. 23. S. 679. — Ziegenspeck, Dieses Archiv. Bd. 35. 
S. 502. 
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an Virulenz verlieren können, so können sie doch erwiesenermaassen 
unter günstigeren Existenzbedingungen — und solche sind ihnen 
an den Genitalien der Wöchnerin doch wahrhaftig geboten — auch 
wieder ihre volle Wirksamkeit entfalten. Das hat das Bact. coli 
oft genug bewiesen und dadurch seinen guten Ruf als friedlicher 
Darmbewohner endgültig verscherzt. Auch fand Krönig!) bei 
jauchiger Peritonitis 2 mal nur saprogene Bakterien. 

Ich kann mich daher der Ansicht Baumm’s?), der den 
Schmutz der äusseren Genitalien zum unschuldigen alltäglichen 
Hausschmutze rechnet, nicht anschliessen, kann auch der „überall 
zweckmässig waltenden Natur den Vorwurf nicht ersparen, dass 
sie den Feind vors offene Thor postirt.“ 

Diesem Feinde sind in erster Linie die Wunden des Introitus 
preisgegeben, für welche die Verhältnisse die denkbar ungünstigsten 
sind. Zuerst ist das Gebiet, auf dem der Riss entsteht, meist 
reichlich mit Keimen bedeckt, um so mehr natürlich, je geringer 
die Sorgfalt ist, mit der man ante partum die Reinigung (bez. 
Desinfektion) vornimmt. Auch wenn die Theile im Beginne der 
Geburt wirklich keimfrei gemacht sein sollten, bleiben sie es im 
weiteren Verlaufe derselben wohl nie. Bei der Untersuchung, beim 
Dammschutz, bei der Berührung mit Wäschetheilen, Unterlagen, 
durch das Kind, in der Nachgeburtsperiode, beim Stuhlgang wer- 
den immer wieder Keime an die äusseren Genitalien herangebracht. 
So hat auch Gebhard’) das Bact. coli intra partum am Damme 
nachgewiesen. Noch schwieriger als bei der Geburt lassen sich 
die äusseren Geschlechtstheile im Wochenbette sauber halten. Dass 
aber Introitusrisse auch im Wochenbette für Infection höchst 
empfänglich sind, beweist ein Fall®), in dem ein kleiner Riss mit 
Diphtherie und später, noch am 15. Tage des Wochenbettes, mit 
Erysipel inficirt wurde. 

Unter diesen ungünstigen Bedingungen wird sehr oft eine In- 
fection der äusseren Verletzungen eintreten müssen, die sich meist 
durch charakteristische Beläge verräth. Winckel®) sah, dass von 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1899. Bd. IX. H. 6. S. 961. 

2) Dieses Archiv. Bd. 52. S, 624. 

3) Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 37. H. 1. S. 135. 

4) Burckhardt, Zur Aetiologie des Puerperalfiebers. Der Frauenarzt. 
I, Jahrg. S$, 9—13, 68-72. 

5) Pathologie und Therapie des Wochenbettes. III. Aufl. 1878. S. 178. 
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164 Fissuren der Labien 104, d.i. 63 pCt., ulcerirten. In diesen Be- 
lägen finden wir denn auch die verschiedensten Bakterien, mit 
denen wir uns in einer späteren Arbeit des Genaueren beschäftigen 
werden. 

In solchen Fällen sprechen die Beläge, das Oedem, die In- 
filtration deutlich genug; in anderen aber könnte uns die makro- 
skopische Reinheit der Wunden, ihr gutes Aussehen und baldige 
Verheilung zur Annahme verführen, sie seien nicht die Eingangs- 
pforten für Bacterien gewesen. Wenn die Wunden noch so gut 
aussehen, ihr Grund röthlich, ihre Umgebung nicht geschwollen 
ist, so möchte ich, entgegen Bumm!;, doch nicht unbedingt diesen 
Unschuldsbetheuerunger Glauben schenken. Nimmt doch auch 
Widal?) an, dass die Bacterien ohne örtliche Entzündungs- und 
Eiterungserscheinungen in die Blutbahn eindringen und dann die 
reine, meist tödtliche Septicämie hervorrufen können. Diese An- 
nahme, dass Bakterien, ohne an der Eingangspforte sichtbare Ver- 
änderungen hervorzurufen, trotzdem an entfernten Orten ihre volle 
Wirksamkeit entfalten, ja den Gesammtorganismus inficiren können, 
hat nichts Gezwungenes oder Unwissenschaftliches, und meines Er- 
achtens darf sie der Geburtshelfer ebensogut annehmen, wie sie in 
der Chirurgie und inneren Medicin von Niemand mehr bestritten 
wird 3), 

Wir sehen, dass die Wunden der äusseren Genitalien der In- 
fection in hohem Maasse zugänglich sind, und müssen nun weiter 
fragen: Hat die Infection dieser Wunden einen Einfluss 
auf das Wochenbett? 

Schröder (Lehrb. S. 628) sagt: „Fieber ist mit dem Auf- 
treten von Puerperalgeschwüren fast immer verbunden, da der ent- 
zündliche Process sich auf das umgebende Bindegewebe fortsetzt; 
dass sie selbst aber an dieser Temperaturerhöhung unschuldig sind, 
beweist die bei sehr ausgebreiteten, dickbelegten Geschwüren oft 
sehr niedrige Temperatur.“ 

Allerdings macht nicht jede örtliche Entzündung und Eiterung 
Fieber, aber wenn es eintritt, so giebt man, wenn keine andere 


1) Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 6. S. 164. 

2) Dieses Archiv. Bd. 57. S. 37. 

3) Leopold, Geb. und Gyn. II. Bd. der Arb. aus der Königl. Frauenkl. 
Dresden. S. 66. Leipzig 189. 
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Ursache nachzuweisen ist, doch immer jenem krankhaften Processe 
die Schuld; in den Fällen von Geschwüren ohne Fieber ist eben 
die Infection localisirt geblieben, und die fiebererregenden Pro- 
ducte haben nicht den Weg in die Blut- oder Lymphbahnen ge- 
funden. 

An einer anderen Stelle (609) sagt Schröder: „In der Mehr- 
zahl der Fälle (d. h. häufiger als durch die Placentarstelle und 
Cervixrisse) wird die Jnfection vermittelt durch die kleinen Schleim- 
hautrisse, die sich bei jeder I. P. und auch bei der grossen Mehr- 
zahl der M. P. beim Durchschneiden des Kopfes im Scheideneingange 
bilden. 

Aehnlich äussert sich Fischel*), welcher glaubt, dass Puerperal- 
geschwüre viel häufiger der Sitz der primären Infection seien als 
das Endometrium, und hier einen wesentlichen Angriffspunkt bei 
der puerperalen Sepsis sieht. 

Für Winckel?) „unterliegt es keinem Zweifel, dass die Ver- 
letzungen des Scheideneinganges fast immer den ersten und wich- 
tigsten Ort der Kinimpfung des Giftes abgeben.“ 

Döderlein®) sagt: „Staphylokokken in der Scheide und ein 
Ulcus puerperale machen Fieber bei Keimfreiheit des Uterus.“ 

Leopold‘): Diplokokken und Staphylokokken in Genitalge 
schwüren bewirken selbst bei frühzeitiger Behandlung höhere und 
längere Steigerung von Temperatur und Puls (Streptokokken be- 
rücksichtigt er [No. 26] besonders).“ 

Anderer Ansicht ist Ahlfeld5): „Ein grosser Theil dieser 
Geschwüre mit gelben Belag stösst sich ab, ohne ein einziges Mal 
Fieber zu veranlassen, während in den übrigen Fällen das Fieber 
eine kaum nenneuswerthe Höhe erreicht. Wir verlegen die Bildung 
der infectiösen Stoffe hauptsächlich in den Uterus.... Erst in 
zweiter Linie bildet sich das Gift auf der Oberfläche der Wunde 
selbst durch Zerfall und Stagnation. Alle übrigen Formen der In- 
fection, also Impfinfection durch Finger und Instrumente u. s. w., 
halten wir für weit seltener.“ — 


1) Centralbl. f. Gyn. 1882. S. 692. 

2) lc. S.179. 

3) Dieses Archiv. Bd. 35. S. 502. 

4) Geb. und Gyn. II. Bd. der Arb. aus der Königl. Frauenkl. Dresden 
1895. S. 70. No. 22. . 

5) Berichte und Arbeiten. I. S. 214. 
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Suchen wir uns nun ein Urtheil zu bilden aus den Zahlen! 
Zunächst berücksichtige ich allein die Dammrisse, denn ausser 
Szabo würdigt Niemand die sonstigen Introitusrisse der Aufnahme 
in eine Morbiditätsstatistik. 

Ich vergleiche hier die Morbiditat von Wochnerinnen ohne 
Dammrisse mit der von Wöchnerinnen mit Dammrissen. Dies 
ist, wenn man den Einfluss der letzteren auf das Wochenbett erkennen 
will, richtiger als dass man, wie Ahlfeld es thut, die Geburten 
mit Dammrissen der Gesammtzahl (d.h. incl. Dammrisse) 
segenüberstellt. 









Zahl der 
Geburten 


Beschaffenheit des 
Dammes 


Morbidität 
in pCt. 






Autor 


Ablfeld! 3372 ohne . 30,81 
1084 mit r 33,74 
Szabo?) 3878 ohne ~ ca. 32,0 
(1874—1882) 613 mit n 54,0 
Szabo) 3096 ohne n - 19.0 
(1884—1887) 512 mit r „ 24.0 


Die geringste Differenz beträgt also 5 pCt. und ist wohl nur 
dadurch erreicht, dass Szabo nach den schlechten Erfahrungen 
der früheren Jahre den Wunden der äusseren Genitalien seine ganz 
besondere Sorgfalt zuwandte. Uebrigens ist der relative Unter- 
schied zwischen Ahlfeld’s Resultaten fast genau der gleiche wie 
zwischen Szabo’s zweiten Angaben. 

Ahlfeld kommt nach seinem Resultate zu dem Schlusse, 
dass Dammverletzungen in Anstalten, in denen sie unter antisepti- 
schen Maassregeln alsbald nach der Geburt geschlossen werden, 
selten zu Wochenbettserkrankungen führen, und will solche auf an- 
dere Geburtscomplicationen zurückführen. Hier macht er in erster 
Linie die Operationen verantwortlich. Ahlfeld giebt an, 
dass bei den 1084 Dammrissen mit 420 fieberhaften Wochen- 
betten 93 operative Geburten mit 48 fieberhaften Wochen- 
betten waren. Rechnen wir diese ab, so bleiben für 991 spon- 
tane Geburten mit Dammrissen doch noch 372, d.h. 37,54 pCt. 


1) Zeitschrift. Bd. 41. Heft 1. S. 7. — Episiotomien, welche die gleiche 
Morbidität gaben, sind hier eingeschlossen. 

2) Erste Abeit. S. 134. 

3) Zweite Arbeit. S. 98. 
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fieberhafte Wochenbetten. Leider fehlt zum Vergleiche die Morbi- 
dität spontaner Geburten ohne Dammrisse. 

Ferner hebt Ahlfeld hervor, dass die Dammwunde nur in 
3,33 pCt. der 420 Dammrisse mit Sicherheit als die Ursache des 
Fiebers erkannt wurde. Mag auch makroskopisch die Wunde in 
den übrigen Fällen unschuldig ausgesehen haben, so müssen wir 
nach den Resultaten der anderen Autoren dennoch den Rissen die 
Schuld am Fieber geben. Ausserdem steht obige Angabe Ahl- 
feld’s im Widerspruche mit der Häufigkeit der Ulcera puerp. 
Denn wenn ein Riss ulcerirt, macht er meistens Fieber, und dass 
weit mehr als 3,33 pCt. der Dammrisse ulceriren, dürfen wir mit 
der Mehrzahl der Autoren wohl als gewiss annehmen (cf. die oben 
eitirte Angabe Winckel’s). Auch dürfte sich, wenn Dammwunden 
ohne Bedeutung wären, nicht die von Ahlfeld festgestellte, mit ihrer 
Grösse gesetzmässig steigende Morbidität finden. 

Wenn wir einmal die Gefahren des Dammrisses erkannt haben, 
verdienen auch die übrigen Wunden der äusseren Genitalien 
unser Vertrauen nicht mehr. Ahlfeld selbst führt den Beweis: 
dass die Prognose für Dammrisse und Episiotomien fast genau die 
gleiche ist. Szaböl) weist nach, dass, wo Episiotomiewunde 
neben einem Dammrisse besteht, die Morbidität schlechter ist als ' 
bei Dammrissen allein. Beiden aber schenkt der Geburtshelfer 
eine genaue Beachtung, beide näht man, beiden lässt man eine 
möglichst sorgfältige Reinigung und Schonung angedeihen, und 
trotzdem verschlechtern sie die Prognose nicht unbeträchtlich! 

Da dürften wir uns, meine ich, gar nicht wundern, wenn son- 
stige Risse der äusseren Genitalien sich ebenfalls berechtigt glaub- 
ten, die Morbidität zu steigern. Denn im Vergleich zu der sorg- 
fältigen Beachtung, deren sich die Dammrisse erfreuen, ist die 
Behandlung jener Wunden oft recht stiefmütterlich. Während der 
Geburtshelfer in jedem Falle sich von dem Zustande des Dammes 
zu überzeugen pflegt, hat er für die äusseren Genitalien im Uebrigen 
kaum einen Blick übrig und würdigt die Wunden dort erst dann 
seiner ganzen Aufmerksamkeit, wenn ihm eine unbequeme Blutung 
Nadel und Faden in die Hand drückt. 

Sehen wir nun, welchen Einfluss Introitusverletzungen aufs 
Wochenbett ausüben! 


— 





1) Erste Arbeit. S. 144. 
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Nach Ahlfeld!) berechne ich für: 

608 Geb. mit genähten Verletzungen 41,5 pCt. Morb., 

1505 „ ohne soche n 26,2 „ n 

Diese genähten Verletzungen werden allerdings zum grössten 
Theile Dammrisse gewesen sein. Wunden der äusseren Genitalien 
allein, also excl. Dammrisse berücksichtigt Szabö?). Von: ' 

891 Wöchnerinnen mit Introitusverletzungen excl. 
Dammrisse fieberten . . . 2... 29,63 pCt. 
2205 Wöchnerinnen ohne Verletzungen nur. . . 14,79 „ 
Dasselbe Verhältniss findet er bei alleiniger Berücksichtigung 
der Erstgebärenden. Von: 
751 Erstgebärenden mit Verletzungen der äusseren 
Genitalien fieberten - . . 2 . . . 28,50 pCt. 
437 Erstgebärenden ohne solche nur . . . . 14,88 , 

Wunden der äusseren Genitalien steigern also die 
Morbidität auf das Doppelte. 

In seiner ersten Arbeit’) sucht Szabö den Einfluss von 
schweren Quetschwunden der äusseren Genitalien auf das Wochenbett 
nachzuweisen. Von: 

825 Wöchnerinnen mit schweren Quetschwunden 

der äusseren Genitalien excl. Dammrisse 

fieberten . . . . 2 2020202000. 50,66 plt. 
3053 Wöchnerinnen ohne solche fieberten nur ca. 26 n 

Wenn diese Zahlen noch nicht deutlich genug sprechen 

sollten, so wollen wir auch noch die Mortalität?) vergleichen. Von: 
1438 Wöchnerinnen mit Verletzungen der äusseren 
Genitalien starben an Sepsis. . . . . 2,85 pCt. 
3053 Wöchnerinnen ohne solche starben an Sepsis 0,82 „ 

Auch hier eine gewaltige Steigerung, die ja auch andere Ur- 
sachen haben mag, aber grösstentheils doch wohl eben durch die 
Verletzungen bedingtist. SehrähnlicheResultate berechnete Hecker) 
für München, nämlich auf 1063 Frauen mit Dammrissen 2,7 pCt. 
Mortalität! 

Betrachten wir mit Szabo die Morbidität bei Verletzungen 
der äusseren Genitalien von einem anderen Gesichtspunkte. 


1) Zeitschrift f. Geb. und Gyn. Bd. 27. Heft 2. S. 482 u. 469. 
2) Zweite Arbeit. S. 98 u. 100. 
3) S. 134. 
4) S. 134 u. 159. 
2) Dieses Archiv. Bd. XX. 5.380. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 6u. H. 3. 34 
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Es hatten von: 
1561 fiebernden Wöchnerinnen. . . 48,17 pCt. 


Tt 
109 Wöchnerinnen mit parametri- verietzun. 
tischem Exsudat . . . . 46,78 , \ Sen an Sen 
66 an Sepsis verstorbenen Wöch- ausseren 
| ri Genitalien. 
nerinnen. . ... . . 62 n 


Zum Ueberfluss: wollen wir uns nun noch die Rolle ansehen, 
die das Ulcus puerperale in der Morbiditätsstatistik spielt!). 

Aus genitaler Ursache fieberten von 4491 Wöchnerinnen 
25 pCt., darunter war Ulcus puerperale die Ursache bei 459, also 
10,2 pCt. 

Aehnliche Zahlen erhält Szabö in seiner späteren Arbeit2): 

Aus genitaler Ursache fieberten von 3608 Wöchnerinnen 
7,67 pCt., darunter war Ulcus puerperale die Ursache bei 105, also 
2,91 pCt, 

Demnach war das Fieber der Wöchnerinnen, soweit 
eine genitale Ursache vorlag, in fast der Hälfte der 
Fälle durch ein Ulcus puerperale bedingt. 

Allerdings ist zuzugeben, dass eine strenge Sonderung der 
Fieberfälle nach der Aetiologie schwer durchzuführen ist, dass 
ferner verschiedene Ursachen: in demselben Falle das Fieber er- 
klären können; so wird sich in den Zahlen mehr oder weniger der 
subjective Standpunkt des Autors wiederspiegeln. Aber von wem 
auch die Resultate stammen mögen, im Princip sind sie die 
gleichen: ein langes Sündenregister für die Wunden des Introitus. 

Die Verletzungen der äusseren Genitalien sind also recht häufig 
die Eingangspforte für Bacterien, welche sich an den äusseren 
Genitalien aufhalten. Diese Keime der Vulva können aber unter 
gewissen Bedingungen auch für die Wunden der inneren Genitalien 
verhängnissvoll werden, sie können bei allen inneren Eingriffen 
höhergeschleppt werden. Die Gefahr droht besonders, wenn 
wir genöthigt sind, mit der ganzen Hand, ja bis zum Ellenbogen 
einzugehen. Immer wieder rollen sich die kleinen, die grossen 
Labien ein, legen sich dicht dem passirenden Theile an, der bei 
weiterem Vordringen in die Scheide und womöglich ins Cavum 
uteri gelangt. Wie hier die Hand, so übernimmt die Zange, der 


1) Szabo. Erste Abeit. S. 146. 
2) S. 96 und 97. 
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(razestreifen etc. den Transport. Dieses Aufschleppen von Keimen, 
abgesehen von anderen Momenten, steigert fraglos die Morbidität 
bei operativen Geburten nicht unbeträchtlich. Besonders ungünstig 
liegen die Verhältnisse dann, wenn man die Schamhaare nicht sorg- 
faltig gekürzt hat, die auch durch eine gründliche Reinigung nicht 
keimfrei gemacht werden können und oft so lang sind, dass sie 
bei der Untersuchung hoch in die Scheide, selbst an die Cervix 
gelangen können. Dass auch sterile Gaze bei der Einführung in 
den Uterus das Bacterium coli vom Damme mitnehmen und tödt- 
lich inficiren kann, beweist der Fall aus der Baseler Klinik!). 
Solche Erfahrungen sollten doch zur Vorsicht mahnen und 
lassen eine von Heymann?) kürzlich empfohlene, im Wöchnerinnen- 
Asyl zu Mannheim (Mermann) geübte Methode zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt recht bedenklich erscheinen. Mermann 
lässt nach Desinfection der Hände und Seifenwaschung der äusse- 
ren Genitalien die Bougie ohne Benutzung eines Speculums, allein 
unter Leitung eines eingeführten Fingers, in den Uterus bringen. 
Die scheinbar so einfache Aufgabe, „die sterile Bougie in den 
Uterus einzuführen, ohne damit einen nicht sterilen Gegenstand zu 
berühren“, lässt sich in der von Heymann geschilderten Weise 
niemals erfüllen. Ich führte bei 12 Schwangeren die Bougie nach 
seiner Vorschrift in den Cervicalcanal, zog es zurück und tauchte 
es dann in Gelatine. In allen Fällen ging eine sehr grosse An- 
zahl von Colonien auf. Von Sterilität ist also keine Rede, kann 
auch keine Rede sein, da die Scheide von Bacterien wimmelt, und 
die zweite Prämisse der Methode, dass die Scheidenkeime nicht 
infectiös seien, wird bekanntlich auch nicht überall zugegeben. 
Warum aber sollen wir es überhaupt darauf ankommen lassen, 
ob Scheiden- oder gar Introituskeime in Massen weit hinein in den 
Uterus gebracht, dort wirkungslos zu Grunde gehen? Diesem ge- 
wagten Spiele gehen wir am besten aus dem Wege, indem wir die 
Portio ins Speculum einstellen und so unter Leitung des Auges 
nach Auswischen der Cervix die Bougie einführen. So lässt sich 
das Einschleppen von Scheidenkeimen in den Uterus mit Sicher- 
heit vermeiden. Keimfrei gelangt die Bougie allerdings nur selten’ 
in die Gebärmutter. Von 11 auf diese Weise in die Cervix ein- 
geführten Bougies war nur eine steril, doch war die Zahl der 


— 


1) Centralbl. f. Gyn. 1897. No. 45. S. 1340, 1345. 
2) Dieses Archiv. Bd. 59. S. 404. 
34? 
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Colonien bei den übrigen 10 im Vergleich zu den Resultaten des 
Heymann’schen Verfahrens verschwindend klein. Auch halte ich 
diese ohne Zweifel aus dem Cervicalcanale stammenden Keime für 
harmloser als jene Bacterien, die man bei der Heymann’schen 
Methode auf dem langen Wege vom Introitus an mitnimmt. Aus 
diesen Gründen glauben wir uns nicht berechtigt, das Speculum 
bei der Einführung einer Bougie zu vermeiden. 

Wenn der Geburtshelfer nicht die Bacterien der äusseren Ge- 
nitalien weiterschleppt, so können sie auch allein hinaufwan- 
dern!). So hält Bumm eine von aussen aufsteigende Fäulniss 
für die Ursache der putriden Endometritis?). 

In unserem Streben, den Einfluss inficirter Introitusverletzungen 
auf das Wochenbett auszuschalten, werden wir das Hauptgewicht auf 
die Prophylaxe zu legen haben. Hier kommen zwei Factoren 
zur Geltung: Desinfection des Geburtshelfers mit seinen Instru- 
menten etc. und Desinfection der Kreissenden. 

Während man sich über die Desinfection der Hände im Princip 
(allerdings nicht in der Wahl der Methode) einig ist, sind, was die 
Desinfection der Kreissenden anbelangt, die Ansichten noch sehr 
verschieden, ja der Streit der Scheidendesinfection hat die Zahl 
der Geburtshelfer in zwei Lager gespalten, die auch nach den ein- 
gehendsten bacteriologischen Arbeiten der Neuzeit immer noch nicht 
Frieden geschlossen haben. Uebereinstimmung herrscht bei der 
Mehrzahl der Autoren wohl nur darin, dass man bei operativen 
Geburten die Scheide ausspülen soll. Am weitesten geht Hof- 
meier’), der jeden Arzt, welcher vor operativen Geburten nicht 
gründlich die äusseren Genitalien und die Scheide desinficirt, 
für schuldig im Sinne $ 222 des Strafgesetzbuches hält. Darauf 
erwidert Kühn*), unseres Erachtens mit Recht, dass dieses Ver- 
fahren noch nicht zu den allgemein anerkannten Regeln der ärzt- 
lichen Kunst gehöre und ein Verstoss dagegen bis jetzt nicht 
strafbar sei. Ausserdem sind wir der Ansicht, dass die Infections- 
gefahr bei operativen und spontanen Geburten ich möchte sagen 
nur quantitativ verschieden ist: allerdings ist sie bei operativen Ge- 


l) Gebhard, Zeitschrift f. Geb. und Gyn. Bd. 37. Heft 1. S. 135. — 
Schenk, Dieses Archiv. Bd. 55. S. 437. 

2) Centralbl. für Gyn. 1899. No. 21. S. 629. 

3) Münchener med. Wochenschr. 1899. No. 48. S. 1602. 

4) Daselbst. 1899. No. 51. S. 1724. — Vergl. auch Meyerson, Die- 
selbe Zeitschrift. 1900. No. 3. 
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burten grösser, aber alle Factoren spielen, wenn auch nicht so 
weitgehend, auch bei der normalen Geburt immerhin ihre Rolle im 
Kleinen!). Consequenterweise müssten wir also auch bei jeder 
Geburt die inneren Genitalien desinficiren. So sagt auch König?): 
„Wird die Asepsis des Geburtscanales der Kreissenden anerkannt, 
so können die Scheidenspülungen nicht blos bei den spontanen, 
sondern auch bei den operativen Geburten entbehrt werden.“ 

Also entweder niemals ausspülen oder immer! In diesem 
Dilemma würden wir uns für Hofmeier’s Standpunkt entscheiden, 
wenigstens soweit die Greburtshülfe in Anstalten in Frage kommt; 
ob man aber in der Praxis seinen Ansprüchen wird genügen 
können, erscheint uns fraglich®). Jedenfalls halten wir es für be- 
denklich, die Hebammen zur Scheidendesinfection zu verpflichten, 
möchten es auch bezweifeln, dass die Mehrzahl derselben den Cer- 
vicalcanal desinficiren kann, da in vielen Fällen ihre Finger zu 
kurz sind. 

Anders liegt die Sache mit der Desinfection der äusseren 
Genitalien der Kreissenden. Hier geht die Einigkeit der Geburts- 
helfer wenigstens soweit, dass allgemein mindestens eine gründ- 
liche Säuberung mit Wasser und Seife verlangt wird. 
Mermann‘) allerdings lässt die äusseren Genitalien im Bade mit 
Watte nur abwischen, dagegen die Hände der Kreissenden in der 
gründlichsten Weise desinficiren. Meiner Ansicht nach sollte der 
Angriffspunkt für unsere Prophylaxe näher an den Genitalien liegen; 
dass die Kreissende sich mit den eigenen Händen inficirt, können 
wir leicht verhindern. 

Eine Reihe von Geburtshelfern begnügt sich mit einer gründ- 
lichen Waschung der äusseren Genitalien, und auch das preussische 
Hebammenlehrbuch (§ 71) verlangt keine Desinfection der 
Theile, sondern nur ein Waschen mit reinem, womöglich durchge- 
kochtem Wasser. Gegen die eindringliche Vorschrift einer pein- 
lichen Händedesinfection, wie sie dasselbe Buch verlangt, klingt 
diese Forderung sehr bescheiden und fraglos wird sie von den 
Hebammen meist nicht mit der genügenden Gründlichkeit befolgt. 


1) Bumm, Dieses Archiv. Bd. 34. S. 355. 

2) Münchener med. Wochenschr. 1900. No. 1. S. 4. 

3) Fehling, Dieses Archiv. Bd. 35. S. 495. — Steffeck, ebenda 
5.501. — Mermann, Centralbl. f. Gyn. 1887. S. 539. — Szabo, Dieses 
Archiv. Bd. 36. S. 176. 

4) Centralbl. f. Gyn. 1889. No. 16. S. 272. 
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Wir haben aber nach unseren obigen Ausführungen allen Grund, 
eine genaue Desinfection der äusseren Geschlechtstheile zu ver- 
langen!), denn eine einfache Waschung mit Seife und Wasser ist 
und bleibt immer nur eine halbe Maassregel, die Baumm?) aller- 
dings für genügend hält. Während man den Hebammen nicht für 
jede Geburt die Scheidenausspülung zur Pflicht machen darf, sehen 
wir keinen Grund, der die obligatorische Einführung einer 
Desinfection der.äusseren Genitalien verbieten könnte. Schreibt 
doch auch das sächsische Hebammenlehrbuch (6. Aufl. 1897. S. 63) 
vor, dass die Hebamme die äusseren Geschlechtstheile der Kreissen- 
den 5 Minuten waschen und dann mit 3proc. Carbolsdure 3 Mi- 
nuten lang desinfieiren soll. Man vergleiche mit dieser präcisen 
Instruction, die eine Desinfection der Kreissenden der der eigenen 
Hände völlig gleichstellt, die entsprechende Vorschrift des preussi- 
schen Hebammenlehrbuches! 

Mag man nun die äusseren Genitalien der Kreissenden des- 
inficiren oder waschen, beides bleibt unvollkommen, wenn uns die 
Haut nicht genügend zugänglich ist, wenn die langen Haare uns 
hindern. Welcher Chirurge würde wohl auf der behaarten Kopf- 
haut operiren ohne vorher zu rasiren? Dem Geburtshelfer sind 
die Haare der äusseren Genitalien bei der Desinfection ebenso 
hinderlich, ja sie sind hier besonders gefährlich, da sie als Infec- 
tionsträger vom touchirenden Finger weit in die Vagina hineinge- 
schleppt werden können. Wir möchten nun allerdings nicht der 
Hebamme das Rasirmesser anvertrauen, wohl aber ihr vorschreiben 
(was bisher in Preussen nicht der Fall ist), dass sie die 
Schaamhaare jeder Kreissenden soweit wie irgend mög- 
lich mit der Scheere kürzen soll. Da die Nabelschnurscheere 
wegen ihrer Form wie aus Gründen der Asepsis hierzu nicht ge- 
eignet schien, wurde in der hiesigen Anstalt eine Scheere ver- 
wandt, die durch ihre Flächenkrüämmung ein Kürzen der Haare 
bis auf wenige Millimeter gestattet’). Ihre Handhabung ist 
einfach, und sie wurde von Hebammenschülerinnen und alten, 
zum Wiederholungskurse einberufenen Hebammen lieber ge- 
braucht als eine gewöhnliche Scheere ohne Krümmung. "Wir können 


1) Spencer, British Med. Journal. 1899, 14. October. S. 966. — 
Szabö, zweite Arbeit. S. 187. 
2) Dieses Archiv. Bd. 52. S. 624. 
3) Sie wird vom Messerschmied Hensel, Osnabrück, Grosse Strasse, 
hergestellt. Preis bei Abnahme eines Dutzend 1,25 Mk. pro Stück. 
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also nur empfehlen, diese oder eine ähnliche Scheere für Hebammen 
einzuführen. Sie würde zugleich auch zum Schneiden der Finger- 
nägel recht gut verwandt werden können. 

Nachdem die Haare gründlich gekürzt sind, sollen die Theile 
mit Wasser und Seife 5 Minuten lang energisch gewaschen und 
dann 3 Minuten mit 3proc. Carbollösung desinficirt werden. Diese 
genaue Vorschrift des sächsischen Hebammenlehrbuches sollte auch 
in das preussische aufgenommen werden, denn die Hebamme braucht 
derartige präcise, schematische Vorschriften, da sie wohl nur selten 
nach eigenem Denken zu handeln im Stande sein dürfte. Aller- 
dings können wir nicht annehmen, dass durch dieses exacte Ver- 
fahren die äusseren Genitalien keimfrei gemacht werden könnten. 
Doch liegt dies nicht an der Wahl des Desinficiens. Ich versuchte 
bei Schwangeren 3proc. Carbolsäure, Lig. Cresoli sapon. (Ahl- 
feld) und Spiritus sapon. nach Mikulicz!). Nach wenigen Ver- 
suchen, in denen das bacteriologische Resultat allerdings ganz 
günstig schien, sahen wir aber von weiterer Verwendung des Spir. 
sapon. ab, da die Schwangeren stets über heftiges Brennen klagten, 
was bei Controlversuchen mit Carbol und Cresol nicht der Fall war. 

Die Resultate, die wir mit dem von Ablfeld (Lehrb.) em- 
pfohlenen Lig. Cresoli sapon. und der Carbolsäure erhielten, waren 
die gleichen: Keimfreiheit liess sich in keinem Falle erzielen. 
Darüber kann man sich nicht wundern, da es auch nur in den 
seltensten Fällen gelingt, unsere eigenen Hände zu sterilisiren?). 

Trotzdem wird aber Niemand eine einfache Waschung der 
Hände einer exacten Desinfection derselben gleichwerthig erachten, 
und wenn wir — diesen Eindruck baben wir bei unseren Ver- 
suchen gewonnen — die Keime der äusseren Genitalien zwar nicht 
sammtlich entfernen, aber doch erheblich vermindern können, so 
ist der Vortheil der Methode damit bewiesen. Ein bestimmtes 
Desinficiens möchte ich nicht empfehlen; doch dürfte es aus prak- 
uschen Gründen gerathen sein, für Hebammen zur Desinfection 
der äusseren Genitalien das gleiche Mittel vorzuschreiben, wie für 
die der Hände, am besten wohl das einmal eingeführte Carbol 
oder Lysol. 

Da die Erfahrung lehrt, dass auch die Schleimhaut der 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1899. No. 24. 
2) Paul und Sarwey, Münchener med. Wochenschrift. 1899. No. 51. 
S. 1727. 
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kleinen Labien p. part. häufig Risse aufweist, die später den 
Boden für ein Ulcus abgeben, so sollte die Hebamme die kleinen 
Labien auseinanderziehen und die Schleimhaut, soweit sie dem 
Auge zugängig ist, schonend desinficiren. 

Im weiteren Verlaufe der Geburt soll die sächsische Hebamme 
alle 2—3 Stunden die äusseren Genitalien mit Carbol abspülen. 
Wir können auch dieser Forderung nur beistimmen; denn, was 
man durch die erste Desinfection erreichte, wird im Laufe der 
Geburt durch die unvermeidliche Berührung der Theile mit allen 
möglichen Dingen immer wieder illusorisch gemacht. 

Mit diesen Vorschriften des sächsischen Hebammenlehrbuches, 
deren volle Berechtigung wir im Vorhergehenden genügend nach- 
gewiesen zu haben glauben, sind aber die Prophylaxe und die 
Massnahmen gegen eine spätere Infection der Introituswunden 
noch nicht erschöpft. Vielmehr erscheint es uns genau so wichtig, 
dieser Gefahr auch im Wochenbette mit der gleichen Vorsicht 
zu begegnen. Allerdings ist die Aufgabe recht schwer zu lösen, 
denn das bei den gegebenen ungünstigen Verhältnissen allein mög- 
liche Verfahren der offenen Wundbehandlung stösst hier auf er- 
hebliche Schwierigkeiten. Gerade der ersten Forderung einer 
offenen Wundbehandlung können wir nur schwer in vollem Um- 
fange gerecht werden: wie wollen wir eine Stagnation der keim- 
haltigen Sekrete verhüten ? 

Häufige Abspülungen der äusseren Genitalien sind zu diesem 
Zwecke gewiss recht nützlich. Statt des abgekochten Wassers, 
wie es das sächsische und preussische Hebammenlehrbuch ver- 
langen, wäre eine ?/,proc. Lysollösung vielleicht geeigneter aus 
Gründen der Antiseptik. Wichtiger ist die Frage nach der Häufig- 
keit der Spülungen. Die preussische Hebamme soll in den ersten 
Tagen des Wochenbettes die äusseren Genitalien 3—4 mal täglich 
abspülen, für die sächsische ist nur 2 mal täglich bis zum 9. Tage 
des Wochenbettes vorgeschrieben. Wenngleich wir aus theore- 
tischen Gründen häufigeren Spülungen den Verzug geben und sie 
für Anstalten mit genügendem Personal sowie für wohlhabende 
Kreise, denen eine eigene Wochenbettspflegerin zur Verfügung steht, 
entschieden billigen, lehrt uns die Praxis, dass die Hebamme, und 
zwar besonders die auf dem Lande, ihre Wöchnerinnen nur selten 
3—4mal am Tage besuchen, ja sie oft tagelang nicht sehen. Uns 
erscheint daher die sächsische, übrigens auch präciser gefasste 
Vorschrift (§ 153) einer 2 maligen Abspülung der Praxis ange- 
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messener, zumal auch das preussische Lehrbuch hervorhebt, dass 
eine 3—4 malige Abspülung nicht immer von der Hebamme be- 
sorgt werden könne. 

Ferner ist die sächsische Hebamme (§ 153) verpflichtet, bei 
Qedem der Labien einen Arzt rufen zu lassen, eine Vorsichtsmass- 
regel, die beweist, dass man sich dort in der ernsteren Beurthei- 
lang der Introituswunden unserem Standpunkte nähert. Wir sahen 
z. B. bei einer Nichtuntersuchten am 2. Tage des Wochenbettes 
ein ausgedehntes Oedem der äusseren Genitalien auftreten. Des- 
halb können wir nur rathen, die Bestimmung des sächsischen Lehr- 
buches auch für Preussen zu treffen. 

Wir haben oben als leitenden Grundsatz ausgesprochen, dass 
wir im Wochenbette eine Stagnation der Lochien verhüten sollen. 
Mit dieser doch wohl allerseits anerkannten Forderung setzt sich 
unseres Erachtens das preussische Hebammenlehrbuch in Wider- 
spruch, wenn es vorschreibt, die Hebamme solle einen reinen 
Wattebausch vor die Genitalien der Wöchnerin legen (§ 160). 
Mehr befriedigt uns schon das sächsische Lehrbuch; dieses be- 
stimmt ein in 3proc. Carbollösung ausgerungenes Stopftuch, ge- 
stattet leider aber auch die Benutzung keimfreier Watte. Letztere 
dürfte den Hebammen in der Praxis wohl nur selten zur Ver- 
fugung gestellt werden; im Gegentheil, die Watte, die tagelang in 
einem Schranke, Kasten etc. neben allen möglichen täglich be- 
nutzten Gegenständen lag, sieht für ein bakteriologisches Auge oft 
recht verdächtig aus. Da können wir, soweit die Aseptik in Frage 
kommt, zu einem frischgewaschenen Stopftuche mindestens das 
gleiche Vertrauen haben. 

Den eigentlichen Zweck aber, die Lochien möglichst 
vollständig aufzusaugen, erfüllt das Stopftuch weit 
besser als Watte. Ein Wattebausch, der mehrere Stunden vor 
den Genitalien der Wöchnerin gelegen hat, hat sich nur in den 
dem Strome der Lochien unmittelbar‘ ausgesetzten Partien voll- 
gesogen, hier aber ad maximum, so dass meist auf der Oberfläche 
noch mehr oder weniger Secret stagnirt,’ anstatt dass durch Weiter- 
leitung in die fernere Umgebung die imbibirten Partien entlastet 
würden. So aber gleicht der Effect vielleicht mehr einer Behin- 
derung des Abflusses als einer Förderung, ja wir glauben, dass 
ein dicht vor den Genitalien liegender, durch die festgeschlossenen 
Schenkel gehaltener Wattebausch leicht zur Entstehung von Lochio- 
kolpos Anlass geben kann. 


. 
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Wir verwerfen deshalb die Watte entschieden und 
möchten an ihre Stelle ein sauber gewaschenes Stopftuch setzen, 
welches ein weit höheres Aufsaugungsvermögen entwickelt. Man 
lege unter die Genitalien zuerst einen grossen Wattebausch und 
unter diesen wieder ein Stopftuch; nach einigen Stunden hat sich das 
letztere in bedeutend weiterem Umfange vollgesogen als die Watte, 
über den peripheren, durchtränkten Theilen des Stopftuches liegt 
völlig trockne Watte. Dass hierbei nicht die Schwerkraft das 
wesentliche Moment ist, das die Imbibition des tiefer liegenden 
Stopftuches begünstigt, zeigt sich bei umgekehrter Anordnung des 
Versuches: das Resultat ist dasselbe, auch wenn das Stopftuch 
über der Watte liegt. 

Alle diese Gründe beweisen wohl zur Genüge, dass der Waite 
nicht der Platz gebührt, der ihr bislang in der Wochenbeits- 
behandlung eingeräumt ist. Auch in der Chirurgie sind ihrer Ver- 
wendung bestimmte Grenzen gezogen, und kein Chirurge würde 
eine stark secernirende Wunde mit Watte unmittelbar bedecken 
oder gar Abscesshöhlen damit tamponiren. Hat etwa der Geburts- 
helfer, für den doch die Gesetze der Chirurgie gelten wie für jeden 
Arzt, das Recht, gegen die erste Forderung, ja gerade gegen das 
Prineip der offenen Wundbehandlung zu verstossen ? 

Ich glaube sagen zu können, dass die fiebernden Wöchnerinnen 
in unserer Anstalt seltener geworden sind, seitdem nach allen 
diesen Grundsätzen verfahren wurde, und möchte dringend zur 
Nachprüfung derselben auffordern. Absichtlich habe ich es ver- 
mieden, unsere Ansichten mit Zahlen zu belegen; sie hätten doch 
nur beschränkten Werth, da mit der Einführung unserer Methode 
zugleich auch das gesammte Personal der Anstalt wechselte. 

In einer späteren Arbeit gedenken wir über Versuche zur 
bakteriologischen Differenzirung der auf den puerperalen Wunden 
der äusseren Genitalien liegenden Keime zu berichten. 


Zum Schlusse erübrigt mir noch die angenehme Pflicht, meinem 
verehrten Chef, Herrn Director Dr. Rissmann, für seine ständige 
Berathung und Unterstützung bei dieser Arbeit verbindlichst zu 
danken. 





Die Beziehungen der tubaren Placenta zum 
Tubenabort und zur Tubenruptur. 


Von 


Dr. L. Asehoff, 


Privatdocenten und Assistenten am patholog. Institut zu Gottingen. 


In Ziegler’s Beiträgen, Bd. XXV, habe ich die ausführliche 
Schilderung einer durch die Abortblutung leider etwas zerstör- 
ten tubaren Placenta aus den ersten Wochen der Schwanger- 
schaft wiedergegeben. Ueber das Präparat und die dabei ge- 
wonnenen Untersuchungsresultate berichtete ich in der Sitzung der 
Göttinger med. Gesellschaft am 12. Januar 1899. Ich konnte 
bereits damals die von Füth!) vertretene Anschauung der Ein- 
nistung des Eies in der Tubenwand selbst bestätigen. In die 
gleiche Zeit fielen die Arbeiten von Kühne?) und Griffith’) über 
die Histologie der Tubenschwangerschaft. Während sich Füth 
über die deciduale Umwandlung der Tubenschleimhaut nicht genauer 
äusserte, kamen Kühne, Griffith und ich unabhängig von ein- 
ander zu dem gleichen Resultate, dass nämlich, entgegen der herr- 
schenden Lehre, wie sie in den grossen Arbeiten und Lehrbüchern 
von Martin, Orthmann, Webster und Gebhard ausgesprochen 
ist, eine mütterliche Deciduabildung in der schwangeren 
Tube an, der Placentarstelle völlig fehlt. Ich konnte auf 
Grund meiner Präparate behaupten, dass eine sogenannte Schwanger- 
schaftsreaction, wie wir sie an der Schleimhaut und der Musculatur 
des Uterus kennen, an der Tube wenigstens in früheren Monaten 
der Schwangerschaft nicht cxistirt. Damit wurde zugleich die 
Webster’sche Theorie, dass eine deeiduale Umwandlung der Tuben- 
schleimhaut das Haften des Eies überhaupt nur ermögliche, hinfällig. 


1) Füth, Studien über die Einbettung des Eies in der Tube. Monats- 
schrift f. Geb. und Gyn. Bd. VIII. 1898. 

2) Kühne, Beiträge zur Anatomie der Tubenschwangerschaft. Habili- 
tationsschrift. Marburg. 1898. 

3) Griffith, Gestation in the fallopian tube, and the structural changes 
that take place in its walls. The Journal of Path. and Bacteriol. Vol. V. 1898. 


324 Aschoff, Die Beziehungen der tubaren Placenta 


Dass es auch in der älteren Literatur an Angaben über den 
zerstörenden Einfluss der fötalen Zottenwucherung nicht fehlt (ganz 
abgesehen von den Fällen einer tubaren Blasenmole, wie sic z. B. 
v. Recklinghausen beschreibt), will ich kurz erwähnen und ver- 
weise auf die oben erwähnten Arbeiten. Aber die neuen Unter- 
suchungen haben ergeben, dass in Folge Ausbleibens der deci- 
dualen Schleimhautumwandlung das Ei sich regelmässig sehr schnell 
in die Mucosa und Muscularis der Tube hineinfrisst und die Tuben- 
wand völlig zerstört. Ich stehe nicht an, nach Untersuchung von 
4 neuen Fällen tubaren Abortes!) zu behaupten, dass die Wand- 
zerstörung an der Placentarstelle durch die fötalen Zotten 
die unausbleibliche Folge jeder tubaren Eientwickelung 
ist. Diese Zerstörung setzt sich, falls nicht eine Unterbrechung 
der Schwangerschaft eintritt, bis auf die Serosa fort. In der Mehr- 
zahl aller Fälle von tubarem Abort vom zweiten Schwangerschafts- 
monat an besteht gleichzeitig eine Perforation der Tubenwand an 
der Placentarstelle, die aber durch mehr oder weniger organisirtes 
Fibrin oder fertig gebildetes Bindegewebe verdeckt ist. Durch diese 
umschriebenen unregelmässigen Auflagerungen ist schon äusserlich 
an sonst intacter schwangerer Tube die Placentarstelle zu erkennen. 
Die Möglichkeit einer solchen Verklebung oder förmlichen Ver- 
heilung der defecten Stellen in der Tubenwand ist dadurch gegeben, 
dass die Durchbrechung der Serosa durch die fötalen Zellmassen 
nur ganz allmälig an einzelnen Punkten erfolgt. Ich besitze 
Schnitte, wo die Serosa, ja auch einzelne Muskelbündel und die 
grösseren Gefässe an der Placentarstelle erhalten sind und nur an 
einer Stelle die fötale Zellwucherung bis an die äusserste Serosa- 
lamelle heranreicht. Eine Durchbrechung hat hier noch nicht statt- 
gefunden, daher fehlen auch Auflagerungen von geronnenem Blut 
auf der Aussenfliche der Tube. Kommt aber der Durchbruch, 
den man nach dem Vergleich mit älteren Präparaten, wo die Wan- 
dungen völlig fehlen, annehmen muss, zu Stande, so kann hier 
das Blut aus dem intervillösen Raum hindurchsickern, an der Ober- 
fläche gerinnen, organisirt werden und sich so eine schützende Decke 
bilden, die freilich später von neuem durchbrochen werden kann. 

Dabei gehe ich von ‚der unbewiesenen Voraussetzung aus, dass 


1) 2 derselben stammen aus der Klinik des Herrn Geheimrath Runge. 
Für die Ueberlassung derselben zur genaueren Untersuchung sage ich ibm 
meinen besten Dank. Desgleichen den Collegen Dr. Wilke in Hannover und 
Dr. Wolff in Oberndorf a./N. von denen ich die anderen Fälle erhielt. 
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Blut in den intervillösen Räumen circulirt. Kühne neigt sich der 
entgegengesetzten Ansicht zu und glaubt sogar, dass die Eröffnung 
der Gefässe durch die fötalen Zellen ein pathologischer Zustand 
sei und im ursächliche Beziehungen zum Abort gebracht werden 
müsste. Eine intervillöse Blutcirculation hält er auch deswegen 
für unmöglich, weil ein seitlicher Verschluss durch eine Reflexa 
fehlt. Ich halte diesen Einwand nicht für berechtigt. 

Wir wissen jetzt, dass das Ei sich sehr schnell in die dünne 
Mucosa und Muscularis der Tube eingräbt, dabei peripherwärts die 
obersten Schleimhaut- und Muskelschichten aufwühlt, die dann als 
eine unvollständige Pseudoreflexa den intervillösen Raum seitwärts 
begrenzen. Die Bildung einer solchen Pseudoreflexa wird noch 
beeünstigt, wenn sich. das Ei zwischen ein dicht stehendes System 
von Falten eingräbt (vergl. den Fall von Kreisch s. u.). Im 
Gegensatz zu Kühne glaube ich, dass diese Pseudoreflexa so dicht 
mit dem Chorion an den Seitentheilen der Eier, wo sich die Zotten 
zurückbilden, verschmelzen kann, dass ein völlig genügender Ab- 
schluss des intervillösen Raumes gegen die übrige Tubenhöhle ge- 
geben ist. Die Bedingungen für einen intervillösen Blutkreislauf sind 
also geschaffen. Ob er zu Stande kommt, wissen wir nicht. Ich 
glaube es aus dem Grunde, weil ein völliges Austragen der Frucht 
ohne Bluteintrittt in den intervillösen Raum schwer denkbar ist. 
Und solche Fälle kommen ja vor. Ausserdem ist die Gefäss- 
zerstörung im Gebiete der Placenta eine so allgemeine, dass man 
nicht einsieht, wie dieselbe hat zu Stande kommen können, ohne 
dass schon früher Blutungen eingetreten wären. So bildet Kühne 
ein Präparat ab, in welchem man die Zotten mit ihren Zellsäulen 
in ein weit gedffnetes Gefäss hineinragen sieht. Auch ich habe 
solche weite Eröffnung der Gefässe durch die Zotten gesehen und 
erblicke darin nichts anderes, wie die Einleitung einer placentaren 
Circulation. Würde die Eröffnung so grosser Gefässe unbedingt 
eine abnorme Blutung nach sich ziehen, so müssten die Zotten 
fortgeschwemmt werden, während sie hier in situ erhalten sind. 
Auch dürfte man nicht in ein und demselben Präparat eine grössere 
Anzahl solcher Gefässeröffnungen finden. Dass dieselben, ganz wie 
im Uterus, keine Blutungen herbeiführen, liegt wohl daran, dass 
der allmälige Umbau und Ersatz der Gefässwandungen durch fötale 
Zellen in einer sehr langsamen Weise erfolgt, so dass sich die 
fotalen Zellmassen den Bedingungen des Blutstromes vollständig 
anschmiegen. 
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Wodurch entstehen nun die gefährlichen Blutungen, wenn die 
geradezu physiologische Eröffnung der Gefässe durch die Zotten 
und fötalen Zellen dieselben nicht hervorruft? Sehen wir doch 
dieselben Vorgänge an den Gefässen des schwangeren Uterus sich 
abspielen und hier bleiben die Blutungen aus. | 

Ich habe in der oben citirten Arbeit als Grund für diese Blu- 
tungen stärkere Blutdruckschwankungen oder Contractionen des noch 
erhaltenen Theiles des Muskelringes angegeben, welche durch den 
Druck des wachsenden Eies ausgelöst werden und die Placentar- 
stelle in eine abnorme ‘Spannung versetzen müssen. Aber solche 
Blutdrucksteigerung und Dehnungen der Placentarstelle kommen 
auch für den Uterus in Betracht und doch treten hier keine Blu- 
tungen ein. 

Es müssen also besondere Verhältnisse in der tubaren Pla- 
centa vorliegen, welche zur Blutung führen. Und die sind aller- 
dings in reichlichem Maasse vorhanden. Zunächst lässt sich fest- 
stellen, dass Blutungen erst dann eintreten, wenn bereits grössere 
Gefässe der Schleimhaut von der Umwandlung in fötales Gewebe 
ergriffen, in den Bereich der fötalen Placenta einbezogen sind. 
Auch sie genügen, so lange Blutdruck und statische Verhältnisse 
der Umgebung dieselben bleiben, den an sie gestellten Anforde- 
rungen, denn sonst wäre eine gleichzeitige Umwandlung einer 
grösseren Zahl solcher Gefässe unmöglich. 

Tritt aber eine plötzliche Blutdrucksteigerung ein, so liegen 
die Verhältnisse für Uterus und Tube sehr verschieden. Im Uterus 
sind die grösseren Gefässe in die zähfeste decidual umgewandelte 
Schleimhaut förmlich eingemauert, der Verlauf ist ein viel stärker 
geschlängelter, der Widerstand der zu durcheilenden Bahn ein viel 
grösserer als in den relativ graden, sich kurz verästelnden von 
ganz lockerem Bindegewebe oder ausschliesslich fötalen Zellhaufen 
eingehüllten tubaren Arterien und Venen. Deshalb wird die Kraft 
einer stärkeren Blutwelle in dem Gefässsystem des schwangeren 
Uterus leichter gebrochen als in demjenigen der Tube, daher sind 
die Wandungen der uterinen Gefässe widerstandsfähiger als die- 
_ jenigen der tubaren. Eine Zerreissung der in die Placentarbildung 
einbezogenen grösseren Gefässe wird die Folge einer plötzlichen 
Blutdrucksteigerung für die schwangere Tube sein. 

Der grössten Gefahr sind dabei diejenigen Gefässe ausgesetzt, 
welche in den von aufgewühlter Schleimhaut und Muscularis gebil- 
“deten Pseudoreflexafalten verlaufen. Ich habe schon früher (1. c.) 
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darauf hingewiesen, dass diese gefässführenden Falten von fötalem 
Gewebe völlig ersetzt werden können. (Eine willkommene Be- 
statigung finde ich in dem neuesten von Kreisch publicirten 
Fall I.) Damit ist eine Zertrimmerung der ausschliesslich aus 
fotalen Zellen gebildeten Gefässwandungen nur allzu leicht mög- 
lich gemacht. Ich glaube, dass manche Aborte mit einer solchen 
Blutung aus zertrümmerter Reflexa beginnen, halte das nach neuerer 
Durchsicht meiner Präparate für den früher beschriebenen Fall I 
ıl. e.) für sicher. 

Die plötzlichen Blutdrucksteigerungen sind indessen nicht als 
einziger (‚rund einer Gefässruptur anzusehen, obwohl der Umstand, 
dass mancher Tubarabort im Anschluss an eine nicht immer unter- 
drückte Menstruation oder Heben einer stärkeren Last eintritt, in 
vielen Fällen für diese Annahme spricht. 

Von grösserer oder mindestens ebenso grosser Bedeutung sind 
Zerrungen der Placentarstelle und der Pseudoreflexa. Eine solche 
Zerrung oder Dehnung der Placentarstelle muss eintreten, sobald 
nach völliger Durchbrechung des Muskelringes die übrige Musku- 
latur, welche die Convexität des Eies überzieht, eine Contraction 
vollfahrt. Solche Contractionen werden aber mit zunehmendem 
Wachsthum des Eies, also spätestens im zweiten Monat, durch die 
Dehnung der Tube ausgelöst werden’). 

Auch in diesem Falle ist die Pseudoreflexa besonders ge- 
fahrdet. Das Ei ist in der Tube nicht von einer schützenden 
Schleimhautdecke, wie in dem Uterus umgeben, sondern nur durch 
die feinen Zotten und die Pseudoreflexa an der Wand festgehalten. 
Jede stärkere Contractur der Tube kann bei der leichten Beweg- 
lichkeit des Eies eine Zerreissung der Reflexa herbeiführen und 
zwar um so eher, je mehr dieselbe von fötalen Zellen durch- 
wuchert und zerstört ist. Die Gefahren, welche dem tubaren Ei 
drohen, sind also sehr mannigfache, aber alle bedingt durch die 
fehlende Schwangerschaftsreaction der Tube. 

Es ist leicht verständlich, dass bei hochgradiger Verdünnung 


1) Anm. bei der Correctur. Die Arbeit von Küstner: „Ueber Extra- 
uterinschwangerschaft® in Volkmann’s Sammlung klin. Vorträge ist mir erst 
nachträglich zugänglich geworden. Wenn Kk. die Muskulatur ween ihrer star- 
ken Dehnung und blutigen Durchtränkung für unfähig zu einer einigermassen 
kraftvollen Function hält, so ist zu bemerken, dass diese Veriinderunzen zum 
grössten Theil erst die Folgen der Abortblutung sind, also kein Rückschluss 
auf die vorher bestehenden Verhältnisse gestatten. 
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der Tubenwand an der Placentarstelle neben der Gefasszerreissung 
auch eine solche der Tubenwand selbst eintreten kann, so dass statt 
der zum Abort führenden Blutung die Ruptur erfolgt. Wie man 
aus dem anatomischen und histologischen Verhalten der Placentar- 
stelle zu einer klaren Vorstellung über die Ursachen der Placentar- 
blutung (Abort) gelangt, so ergiebt sich aus der gleichen Betrach- 
tung das nothwendige Gesetz, dass jede in den ersten Wochen der 
Tubenschwangerschaft auftretende Ruptur an der Placentarsielle 
sitzen muss?). Nur für ältere Stadien ist auch eine Ruptur der 
stark gedehnten Tube ausserhalb der Placentarstelle möglich. Die 
genaueren histologischen Kenntnisse der Placentarstelle erklären 
auch, warum ein Ei sammt dem grösseren Theil der Placenta aus 
der Tube durch die Rupturstelle herausgeschleudert werden kann. 
Das ist nur möglich, wenn bei einer heftigen Contraction der Tube 
die Placentarstelle völlig durchreisst und das Ei völlig heraus- 
gepresst wird. Eine grössere placentare Blutung könnte wohl die 
verdünnte Tubenwand zum Einreissen bringen, würde dann aber 
selbst den Weg für den Eiaustritt verlegen. Indess ist es gleich- 
gültig, ob die offene Ruptur durch eine Blutung eingeleitet wird 
oder nicht, beide Ausgänge der Tubenschwangerschaft Abort und 
Ruptur, sowohl die offene wie auch die anfangs geschilderte ver- 
borgene, sind Folgen ein und desselben Processes, Zerstörung der 
Tubenwand durch die wuchernden Eihäute in Folge fehlender 
Schwangerschaftsreaction der Tube. 

Während ich Gelegenheit hatte, an den bereits erwähnten 
4 neuen Fällen meine früher gewonnenen Erfahrungen bestätigen 
zu können, sind einige Arbeiten erschienen, welche zum Theil für 
die von Kühne, Griffith und mir vertretene Anschauung einge- 
treten sind, zum Theil sich gegen dieselbe geäussert haben. Freilich 
wird in diesen Arbeiten nur Kühne als Vertreter der neuen An- 
sicht erwähnt, da die in pathologisch-anatomischen Zeitschriften 
erschienenen beiden anderen Arbeiten den Verfassern unbekannt ge- 
blieben sind. In zustimmendem Sinne äussert sich Kreisch?). 
Er hat in 5 Fällen von Tubarschwangerschaft keine Deciduabildung 


1) Die gleiche Behauptung, dass die Ruptur mit Vorliebe an der Pla- 
centarstelle sitzt, finde ich in der mir leider nur im Referat zugänglich ge- 
wesenen Arbeit von Murat: Revue de gyn. et de chir. abdom. 1898. No. 2. 

2) E. Kreisch, Beitrag zur Anatomie und Pathologie der Tubargravi- 
dität. Monatsschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. IX. 1899, S. 794, 
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‘nur einmal spärliche Deciduazellen), auch nicht ausserhalb der 
Placentarstelle nachweisen können. Er bestätigt ferner die ihm 
noch nieht bekannte, von mir ausgesprochene Hypothese, dass die 
Zerstörung der Tubenwand durch die fötalen Zellen die Ursache 
der Ruptur ist (Fall I). Anscheinend stimmt der Fall V von 
Kreisch nicht damit überein. Hier soll die Perforation an der 
Placentarstelle entgegensetzten Seite der Tube eingetreten sein. 
Wenn wir aber bedenken, dass nach Durchbrechen der Pseudo- 
reflexa die das ganze Ei umgebenden Zotten auch ausserhalb der 
Placentarstelle ihre zerstörende Wirkung entfalten können, sobald 
das wachsende Ei sich der übrigen Tubenwand anlegt, so ist auch 
dieser Fall nicht unverständlich. Ob eine solche Durchbrechung 
an ungewöhnlicher Stelle stattgefunden hat, lässt sich aus der 
knappen Schilderung der Wandverhältnisse nicht ersehen. 

Dagegen kann ich die Kreisch’sche Auffassung der Reflexa 
als eine echte Bindegewebsdecke, welche das Ei gegen das übriee 
Tabenlumen abschliesst, nicht theilen. Freilich wird die Kapsel, 
welche das Ei umgiebt, streckenweise von bindegewebigen Hüllen, 
die auch Muskelfasern enthalten können, gebildet. Zum Theil sind 
dieselben sichere Falten, zum Theil durch das wuchernde Ei ab- 
gespaltene oberste Schleimhautschichten. Wohl mögen sich sehr 
nahestehende Tubenfalten (wie im Fall I von Kreisch) über dem 
Ei zusammenschlagen, aber diese werden durch das wachsende 
Ei sehr bald gedehnt und, wie ich gezeigt habe, zerstört. Diese 
Zerreissung und Zerstörung tritt eben ein, weil die Falte oder auf- 
sewühlte Schleimhautschicht keine deciduale Umwandlung erfährt 
und keine so dehnbare Decke darstellt, wie die oberste Schleim- 
hautschicht des Uterus, welche das in die Tiefe versenkte Ei 
überzieht.. Darum kann man in der Tube nicht von echter Re- 
tlexa im Sinne einer nachgiebigen schützenden Hülle des Eies wie 
im Uterus sprechen. Freilich kommen auch an der uterinen Re- 
flexa Durchwanderungen seitens fötaler Zellen vor, die aber niemals 
zur völligen Durchbrechung führen, wie ich das in meiner kurzen 
Abhandlung über den Bau der Placenta nachgewiesen habe’). 

Gegen die von Kühne, Griffith und mir vertretene Ansicht, 
dass an der tubaren Placenta keine Deciduabildung zu finden 
sei, wendet sich Mandl?2). Er glaubt in einem Falle von un- 


I) Dieses Archiv. Bd. 50. Heft 3. 
2) L. Mandl, Klinische und anatomische Beiträge zur Frage des com- 
pleten Tubarabortes. Monatsschrift f. Geb. und Gyn. Bd. XI. 1900. Heft 1. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 3. 39 
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gefähr 2 monatlicher Tubargravidität noch deutliche Deciduainseln 
an der Placentarstelle nachweisen zu können. Gewiss ist es 
schwer, den Charakter der in einer Placenta vorkommenden Zellen 
für jede einzelne Zelle zu bestimmen, und nur durch gehäufte Be- 
obachtung kann der Blick für die feinen Unterschiede der fötalen 
und mütterlichen Zellen geschärft werden. Wenn die Beobachtung 
von Mandl richtig ist, so liegt der nach den bisherigen Unter- 
suchungen als sehr selten zu betrachtende Fall vor, dass echte 
Decidua an der Placentarstelle gebildet worden ist. Nach den 
Abbildungen liegt es mir fern, an dem Vorkommen von Decidua 
in diesem Falle überhaupt zu zweifeln, aber bei Fig. 3 muss ich 
doch Bedenken äussern, ob es sich nicht um fötale Zellen handelt. 
Als Deciduazellen kann ich sie nicht ansprechen. Noch weniger 
vermag ich der Schilderung vom Einwachsen decidualer miitter- 
licher Bindegewebszellen in die (Grefässe zuzustimmen. So etwas 
kommt bei der menschlichen Placenta nicht vor. Nur die fötalen 
Zellen wuchern in die Gefässe ein. Auf jeden Fall fordert diese 
Beobachtung zur weiteren gründlichen Untersuchung aller Tubar- 
graviditäten auf. 

Dass überhaupt deciduale Neubildungen an der Tubenschleim- 
haut, wenn auch nur in schr geringem Umfange an den Falten- 
spitzen vorkommen können, hat bereits Kühne zugegeben. Aber 
er fand diese Veränderungen nur ausserhalb der Placentarstelle. 
Ich selbst habe eine deciduaähnliche Schwellung von Bindegewebs- 
zellen ausserhalb der Placentarstelle beobachtet und beschrieben, 
eine Bildung typischer Deciduazellen in der Nähe der Placentar- 
stelle habe ich in keinem meiner 8 Fälle gefunden. Dass aber 
eine stärkere, sogar zusammenhängende Deciduabildung vorkommen 
kann, beweist die Beobachtung von v. Both!). Er fand bei einer 
8 Monate alten Tubarschwangerschaft eine typische deciduale Lm- 
wandlung fast der ganzen Tubenschleimhaut. Nur an der Placen- 
tarstelle fehlt die Decidua völlig. 

Wird nun durch diesen Fall die oben erwähnte Hypothese, 
dass eine Schwangerschaftsreaction an der Tube fehlt, zu Fall ge- 
bracht? Im gewissen Sinne ja. Aber schon v. Both selbst führt 
an, dass wohl die lange Dauer der Schwangerschaft in seinem 


1) v. Both, Rechtsseitige Tubarschwangerschaft. Ruptur im 5. Monat. 
Entbindung des frei in der Bauchhöhle lebenden Kindes durch Koeliotomie im 
8. Monat. Monatsschrift f. Geb. und Gyn. Bd. IX. 1899. S. 782. 
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Falle die deciduale Umwandlung bedingt habe. Das ist allerdings 
eine zutreffende Erklärung. Denn in den jüngsten Stadien der 
Tubenschwangerschaft fehlt, wie der genau untersuchte Fall von 
Fath, Fall I von Kreisch und mein Fall zeigen, sowohl ausser- 
halb wie innerhalb der Placentarstelle jede grössere Deciduabil- 
dung. Wenn auch genaue Angaben über das Alter der Eier nicht 
zu machen sind, so kann man aus der Ausbildung der Zotten 
»hliessen, dass sie wenigstens 8 Tage alt waren. Um diese Zeit 
ist aber die uterine Decidua serotina schon ausgebildet. Grössere 
Haufen von Deciduazellen werden in der Tube erst bei älteren 
Eiern (Il. Monat der Schwangerschaft) gefunden. Nach der über- 
einstimmenden Schilderung der Autoren nimmt diese deciduale 
Umwandlung nur die Höhen der Falten ein. Erst in noch spä- 
terer Zeit (2. Hälfte der Schwangerschaft) wird ein Zusammen- 
fliessen der Deciduainseln in grösserer Ausdehnung festgestellt 
‘v. Both). Daraus müssen wir schliessen, dass die deciduale Bil- 
dung in der Tube, wenn sie überhaupt eintritt, sehr spät beginnt 
und sehr langsam fortschreitet. Innerhalb der Frist, in welcher 
sich die Faltenspitzen zur Decidua umbilden, hat sich das Ei 
längst in die Tubenwand oder die Falten selbst eingegraben, so 
dass also von einem decidualen Polster, in welches das Ei wie 
im Uterus eingebettet werden könnte, nicht die Rede sein kann. 
Tritt Deciduabildung überhaupt ein, so kommt sie zu spät, um 
die äusseren Wandschichten vor der Eieinwucherung zu schützen. 
Daher ist sogar in dem Falle von v. Both, wo die ganze übrige 
Tubenschleimhaut decidual verändert ist, eine Deciduabildung an 
der Placentarstelle nicht sicher nachzuweisen. Das Ei reicht bis 
mitten in die Tubenwand. Nur ganz selten werden die Fälle 
sein, wo sich rechtzeitig eine Decidua entwickelt. Ein ganz ein- 
wandsfreier Beweis liegt dafür nicht vor. Auch in dem Falle von 
Mandl hat sich eine zusammenhängende Decidua materna an 
Stelle der tubaren Schleimhaut, soweit man aus den Abbildungen 
ersehen kann, nicht gebildet; abgesehen davon, dass die von ihm 
segebene Deutung der Zellen in manchen Punkten anfechtbar ist. 

Unsere heutigen Kenntnisse über die Entwicklung der tubaren 
Placenta lassen sich also dahin zusammenfassen: 


1. Bei der Tubargravidität der- ersten Wochen fehlt jede 
Schwangerschaftsreaction ‘zusammenhängende Deciduabildung, Re- 
flexa, echte Muskelhypertrophie). Wenn Deciduabildung eintritt, 


35° 
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so erfolgt sie spärlich, langsam, zunächst nur fleckweise, erst in 
späteren Monaten in grösserem Zusammenhang. 

. 2. Wegen der fehlenden oder spärlichen oder erst sehr spät 
einsetzenden Deciduabildung hat das Ei Gelegenheit, sich in kür- 
zester Frist in die eigentliche Tubenwand einzugraben (Füth). 
Daher fehlt, selbst bei nachträglicher extraplacentarer Decidua- 
bildung (Decidua vera), eine Decidua an der Placentarstelle (De- 
cidua serotina). 

3. Durch die wuchernden fötalen Zellen kommt es regel- 
mässig zu einer mit der Dauer der Schwangerschaft zunehmenden 
Zerstörung der Tubenwand an der Placentarstelle. 

4. Die Mehrzahl aller Tuben mit Abort aus dem zweiten, 
dritten Monat u. s. w. besitzen an der Placentarstelle eine durch 
organisirte Blutgerinnsel oder bindegewebige Verdickung der Serosa 
verdeckte Ruptur der eigentlichen Tubenwand (verborgene oder 
falsche Ruptur). Sie ist die Folge der langsamen Zerstörung der 
Tubenwand. 

5. Durch heftige Muskelcontractionen (oder Blutungen) kann 
es zu einer ausgedehnten acuten Zerreissung der verdünnten Pla- 
centarstelle mit oder ohne Austritt des Eies kommen (offene oder 
wahre Ruptur). 

6. Die Rupturstelle schwangerer Tuben aus den ersten Wochen 
der Schwangerschaft sitzt wohl ausschliesslich an der Placentar- 
stelle. 

7. Die Eröffnung der miitterlichen Gefässe und der Ersatz 
ihrer Wandungen durch fötales Gewebe vollzieht sich an der Tube 
in gleicher Weise wie am Uterus. 

8. Die Ursache des Tubenabortes ist die Zerreissung der 
grösseren in die fötale Placenta einbezogenen Gefässe. 

9. Die Zerreissung solcher grüsseren Gefässe wird im Gegen- 
satz zu den uterinen Verhältnissen durch den relativ graden und 
kurzen Verlauf derselben und durch die Einbettung in ausschliess- 
lich fötales Gewebe begünstigt. 

10. Die letzte Ursache solcher Zerreissungen muss in plötz- 
lichen Blutdruckssteigerungen oder Contractionen des an der Pla- 
centarstelle unterbrochenen, über die Convexität des Eies ange- 
spannten Muskelringes gesucht werden. Auch Kontraktionen der 
erhaltenen Tubenabschnitte, welche bis zur Placentarstelle vor- 
dringend das lose sitzende Ei vor- oder rückwärts schieben, kom- 
men in Betracht. Besonders gefährdet sind in allen Fällen die 
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von fötalen Wucherungen mehr oder weniger durchsetzten dünnen 
Wandungen der Pseudoreflexa. 


Schliesslich will ich erwähnen, dass sämmtliche Untersucher 
die Cebereinstimmung der fötalen Eihüllen mit denjenigen uteriner 
Eier bestätigen, dass von der irrthümlichen Auffassung Koss- 
mann’s über die Entstehung des Syncytiums aus Tubenepithel, 
gegen die ich mich schon vor Jahren ausprach, nicht mehr die 
Rede ist. Wegen der vollständigen Zerstörung der Schleimhaut an 
der Placentarstelle muss eine Regeneration derselben von der Seite 
her unter Bildung einer Narbe stattfinden, während am Uterus die 
unteren Schleimhautschichten mit den Drüsenfundi an der Pla- 
centarstelle erhalten bleiben und einen Wiederaufbau normalen 
Gewebes ermöglichen. Wenn Opitz!) in seiner jüngsten Ver- 
öffentlichung schreibt: „Nebenbei sei hier ganz kurz bemerkt, dass 
in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft an der Placentarstelle 
(d. Uterus) keine Drüsen mehr vorhanden zu sein pflegen, so dass 
also bier eine Rückbildung der Drüsen von den stehengebliebenen 
Fundis nicht statthaben kann“, so ist das eine Behauptung, die 
wit den neuesten Untersuchungen von Leopold?) und meinen 
eigenen®) im vollen Widerspruch steht. Auch ist Opitz noch 
immer in den Pels Leusden’schen Auffassungen über die Rege- 
neration der Drüsen aus den serotinalen Riesenzellen befangen, 
obwohl ich bereits vor einem Jahre auf die nicht genügende Be- 
weisführung Pels Leusden’s hingewiesen habe (l. c.).. Ausser 
meiner directen Ableugnung dieser Art Drüsenneubildung hat, so- 
weit ich sehe, nur Gebhard wirklichen Zweifel an dieser Pels 
Leusden’schen Auffassung geäussert. 


Göttingen, den 16. Februar 1900. 


1) Opitz, Das Erkennen abgelaufener früher Schwangerschaft an aus- 
geschabten Schleimhautbröckeln. Zeitschrift f. Geb. und. Gyn. Bd. 42. 1900. 
Heft 1. 

2) Leopold, Uterus und Kind. Leipzig 13897. 

3) Beiträge zur Anatomie der Schwangerschaft. Ziegler’s Beiträge. 
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Einige abgrenzende Ergebnisse physiologisch- 
chemischer Untersuchungen über den Stoffwechsel 
während der Schwangerschaft und im Wochenbett. 


Von 


Dr. Th. Schrader, 


Frauenarzt in Charlottenburg, ehemal. Assistenzarzt 


Zu den Fragen, welche das zur Neige gehende Jahrhundert 
voraussichtlich ungelöst dem nachfolgenden überantworten wird, 
gehört trotz der zahlreichen auf sie verwandten Untersuchungen auch 
diejenige nach dem Wesen der puerperalen Eklampsie, von der 
man getrost behaupten darf, das bisher keines der durch die ver- 
schiedensten Arten wissenschaftlicher Forschung gezeitigten Ergeb- 
nisse im Stande gewesen ist, jeden Widerspruch zu beseitigen und 
jede Erscheinung im Bilde dieser furchtbaren Erkrankung zu er- 
klären. Seitdem Lever im Harn der Eklamptischen das Vor- 
kommen von Eiweiss nachwies, nach der lange Zeit die Lehrbücher 
beherrschenden Anschauung von dem Zusammenhang der Eklampsie 
mit Erkrankungen der Niere, ist in den letzten Jahrzehnten je 
länger je mehr die Ansicht zum Durchbruch gekommen, die ja in 
der grossen Mehrzahl der Fälle klinisch und anatomisch nachweis- 
baren Veränderungen des uropoätischen Systems als secundär, als 
eine (nicht einmal immer nothwendige) Folge des unbekannten 
Agens aufzufassen. Und unbedenklich ist zuzugeben: wenn in einer 
immerhin bemerkenswerthen Anzahl von Fällen selbst schwerer und 
schwerster Eklampsie jegliche Nierenveränderung vermisst wird, 
wenn andererseits gerade bei der grossen Mehrzahl chronischer 
Nierenerkrankungen mit hochgradiger Veränderung des Organs das 
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Auftreten eklamptischer Krämpfe ausbleibt, da ist es schlechter- 
dings nicht ohne weiteres angängig, von der Nierenveränderung 
als solcher das Enstehen der puerperalen Eklampsie abhängig zu 
machen. Und dabei ist die erwähnte Traube-Rosenstein’sche 
Erklärungsweise noch als die am besten begründete von den auf- 
gestellten Theorien zu betrachten. Ein ebenbürtiger Rivale ist ihr 
eigentlich erst in den beiden letzten Jahrzehnten erwachsen durch 
die Anschauungen, welche wir im Anschluss an die Forschungen 
Bouchard’s!) über die im menschlichen Organismus vorkommen- 
den Formen der Autointoxicationen gewonnen haben. Wohl der 
eonsequenteste im Ausbilden der hierdurch hervorgerufenen Theorien 
ist Tarnier?) und seine Schule gewesen und in der That dürfte 
in Frankreich die Lehre der Abhängigkeit der Eklampsie von Auto- 
intoxicationen. welche dem Organismus der Schwangeren eigenthüm- 
lich sind, die herrschende sein. Ihr sehr nahe steht die Mehrzahl der 
russischen Forscher, welche sich dieser Frage zugewandt haben, und 
unter diesen ist es besonders Massin, dessen Ausführungen den 
deutschen Fachgenossen am ehesten bekannt geworden sein dürften. 
Massin’) fasst seine vorläufige Mittheilung zusammen: „Inter- 
mediäre Stoffwechselproducte als Ursache der Eklampsie“ dahin, 
dass bei der Eklampsie unstreitig eine Autointoxication vorliege, 
dass ferner die Oxydation der stickstoffhaltigen Substanzen im Or- 
ganismus der Eklamptischen, gemessen durch das Verhältniss 
des Gesammtstickstoffs im Harn zum Stickstoff des 
Harnstoffs, beträchtlich herabgesetzt sei, dass endlich die Menge 
der Leukomaine im Harn beträchtlich gesteigert sei. Massin 
stellte damals eine ausführliche Mittheilung in „einer der deutschen 
Zeitschriften für Gynäkologie“ in Aussicht, auf die man um so ge- 
spannter sein durfte, als sie sich mit einer ausserordentlich sorg- 
fältigen Arbeit seines Landsmannes Zacharjewski (deutsch ver- 
öffentlicht schon 1894 im XII. Band der Neuen Folge der Zeit- 
schrift für Biologie) „über den Stickstoffwechsel während der letzten 
Tage der Schwangerschaft und der ersten Tage des Wochenbettes= 


1) Bouchard, Lecons sur les auto-intoxications dans les maladies, 
Mir war dies Werk leider nicht zugänglich: ich folge der Darstellung Ri- 
viere’s, pathogenie et traitement de l’auto-intoxieation ¢clamptique. Pa- 
rıs 1888. 

2) Tarnier-Budin, Trait“ de Vart des accouchements. Tome I. 
p. 126. Paris 1898. 

3) Centralbl. f. Gyn. 1895. No. 42. 
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hätte auseinandersetzen müssen. Denn Massin nahm weitergehend 
an, dass nicht nur bei Eklamptischen, sondern überhaupt während 
der Gravidität die Oxydationsprocesse im Organismus wesentlich 
anders verliefen als im nicht schwangeren Zustande. Soweit mir 
bekannt geworden, jst eine solche Veröffentlichung des genannten 
russischen Forschers, wenigstens in deutscher Sprache, nicht erfolgt. 
Erst in dem jüngst erschienenen Dezemberheft des X. Bandes der 
Monatsschr. f. Geburtshülfe und Gynäkologie finde ich einen Bericht 
über die Sitzung der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie 
zu St. Petersburg vom 18. Februar 1899, wo Massin sich von 
neuem zu seinen früher geäusserten Anschauungen in eingehendem 
Vortrage bekannt hat. Leider fehlen auch in diesem Bericht die 
bekräftigenden Thatsachen; den Schwerpunkt seiner Ausführungen 
und den Schwerpunkt der weiteren Debatte scheint ein Streit über 
die contagiöse Seite dieser Erkrankung gebildet zu haben. Auch 
in der folgenden Sitzung, wo Massin im Anschluss an das ver- 
lesene Protokoll der vorhergehenden gegen Stroganow polemisırt, 
ist als der langen Rede kurzer Sinn für uns nur der Satz werth- 
voll, dass „die schwangere Frau (also nicht blos die Eklamp- 
tische) gerade wie ein Thier mit Eck’scher Fistel durch die herab- 
gesetzte Oxydation in einen Zustand der Autointoxication versetzt 
sei, die bei verschiedenen Individuen verschiedenen Grades sei“. 
Durch diesen Vergleich erinnert Massin an das Experiment, welches 
für die Entwickelung seiner Anschauungen nach seiner eigenen An- 
gabe grundlegend gewesen ist; nach Herstellung der Eck’schen 
Fistel (mit diesem recht schlecht gewählten Terminus technicus 
bezeichnet man bekanntlich die künstlich hergestellte Anastomose 
der Pfortader mit der unteren Hohlvene) fliesst ein Theil des Pfort- 
aderblutes ohne Durchströmung der Leber direct durch die untere 
Hohlvene zum Herzen; das betreffende Thier lebt also mit vermin- 
derter Leberfunktion und unterliegt einer künstlich hervorgerufenen 
Carbaminsäurevergiftung. Diese Beobachtung im Verein mit der 
bei Eklamptischen von ‘den verschiedensten Autoren vorgefundenen 
Veränderungen an der Leber waren für Massin der Ausgangspunkt 
seiner Darlegungen über das Zustandekommen der Eklampsie. 
Diese Angaben, zumal die von Massin beliebte Verallgemeine- 
rung für den normalen schwangeren Organismus, liessen meinem 
hochverehrten Lehrer, Herrn Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Fehling, 
eine Nachprüfung der hier in Frage kommenden Verhältnisse dringend 
erforderlich erscheinen. Als ich hiermit betraut wurde, war mir 
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leider die oben erwähnte umfangreiche Arbeit Zacharjewsky’» 
nicht bekannt. Ich beabsichtigte daher in Form exacter Stoffwechsel- 
untersuchungen an die gestellte Frage heranzutreten, musste mir 
aber alsbald sagen, dass dieselbe grössere Anforderungen an meine 
Arbeitszeit stellen würden, als sie für einen klinischen Assistenten 
zu leisten möglich sind. Hierzu kam, dass das mir zu Gebote 
stehende Untersuchungsmaterial, die Hausschwangeren der Klinik, 
wegen Mangel anderer geeigneter Hilfskräfte zu Hausarbeiten ver- 
wendet werden müssen, so dass von einer genaueren Leberwachung 
während des Versuches gar keine Rede sein konnte. In dieser Ver- 
legenheit benntzte ich dankbar einen Hinweis des Herrn Prof. 
Harnack, im Laboratorium des ihm unterstellten pharmakologischen 
Instituts durch Bestimmungen des Schwefelgehaltes im Harn eine 
Lösung meiner Aufgabe anzustreben. Herrn Prof. Harnack ge- 
statte ich mir auch an dieser Stelle für die bereitwillige Unter- 
stützung, welche er mir in seinem Institut zu Theil werden liess, 
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Bevor ich jedoch auf die Ergebnisse dieser Untersuchungen 
näher eingehe, dürfte es erforderlich sein, die Grundlagen kurz zu 
erörtern, auf denen dieselben beruhen. Ich folge hier zweckmässig 
den Darlegungen Harnack’s!) selbst, dem nach über 1000 von 
ihm selbst oder seinen Schülern ausgeführten quantitativen Schwefel- 
bestimmungen im Harn gewiss ein autoritatives Urtheil über den 
Werth dieser Methode zusteht. 

Seine Meinung geht dahin, dass man unter Voraussetzung 
völlig gleichmässiger Ernährung für die Entscheidung ge- 
wisser Fragen vom Harnschwefel ebensogut ausgehen kann wie vom 
Harnstickstoff. Harnack hatte in seinen Versuchsreihen meist 
auch den Gesammtstickstoff des Harns (nach Kjeldahl) bestimmt 
und sich überzeugt, dass nicht nur der Gesammtschwefel dem 
Gesammtstickstoff im allgemeinen proportional ist, sondern dass 
sich auch das Verhältniss des oxydirten Schwefels zum 
Gesammtschwefel stets im gleichen Sinne verändert, wie 
das des Harnstoffes zum Gesammtstickstoff, d.h. je mehr . 
unoxydirter Schwefel ausgeschieden wird, um so reichlicher erscheinen 
im Harn auch N-Verbindungen, die nicht Harnstoff sind. Das sei 


1) Harnack und Kleine, Ueber den Werth genauer Schwefelbestim- 
mungen im Harn für die Beurtheilung von Veränderungen des Stoffwechsels. 
Zeitschr. f. Biologie. N. F. Bd. XIX. 5. 419—444. 
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auch wohl begreiflich, da für den Schwefel die Schwefelsäure 
ebenso das normale Endproduct bilde, wie der Harnstoff für den 
Stickstoff. Herr Prof. Harnack brachte nun den von mir beab- 
sichtigten Untersuchungen um so mehr sein wohlwollendes Interesse 
entgegen, als ihm gelegentlich einer unter ganz anderer Fragestel- 
lung unternommenen Versuchsreihe bei einer zufällig trächtigen 
Hündin ganz enorm hohe Werthe für den nicht oxydirten Schwefel 
zur Beobachtung gekommen waren (35—39 pCt., am Tage vor 
dem Wurf sogar 52 pCt.!), welche ihm einfach unverständlich 
waren, wenn sie nicht durch die Gravidität ihre Erklärung finden 
konnten. 

Hiernach konnte der Gang meiner Untersuchungen einfach 
folgender sein. Die für den betreffenden Versuch bestimmten 
Hausschwangeren blieben bei ihrer gewöhnlichen Kost in ihrer bis- 
herigen Thätigkeit, ohne besondere Controle. Die einzige Be- 
schränkung bestand darin, dass von je 24 Stunden der gesammte 
Urin gesondert aufgefangen (im Wochenbett durch den Katheterı 
und aus der gut gemischten Gesammtmenge die Proben für die 
stets doppelt ausgeführten Analysen entnommen wurden. Für. die 
Bestimmung des Gesammtschwefels wurden je 25 ccm des filtrirten 
Urins (falls, wie bei Eklamptischen, Eiweiss vorhanden, nach sore- 
fältiger Enteiweissung) in einer Platinschale mit Salpeter und Soda 
auf dem Wasserbade verdampft, der Trockenrückstand verbrannt 
und geglüht, die Schmelze in heissem Wasser gelöst und filtrirt. 
Das Filtrat_ wurde mit starker Essigsäure überneutralisirt und mit 
Chlorbaryum der gesammte Schwefel als schwefelsaurer Baryt ge- 
fällt. Nach völligem Absetzen des Niederschlags bei längerem 
(meist 24stündigem) Digeriren auf dem Wasserbade wurde der- 
selbe auf Filter von bekanntem Gewicht gesammelt, ausgewaschen 
und getrocknet und im tarirten Platintiegel verascht. Nach dem 
Erkalten (im Exsiccator) ergab die abermalige Wägung die Menge 
des erhaltenen schwefelsauren Baryts (nach Abzug des Gewichtes 
der Filterasche). Die Bestimmung des nicht oxydirten Schwefel; 
erfolgte auf indirectem Wege, indem ich nach Salkowski die 
präformirte einfache Schwefelsäure zusammen mit den gepaarten 
Schwefelsäuren feststellte, worauf nach Berechnung des procen- 
tualen Verhältnisses der:elben zum Gesammtschwefel eine einfache 
Subtraction die procentuale Menge des nicht oxydirten Schwefels 
erkennen liess. Für diese Analysen wurden daher wieder je 
25 cem des gut gemischten Tagesharns (selbstverständlich nach 
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vorheriger Enteiweissung, falls dies erforderlich) mit 5 ecm con- 
centrirter Salzsäure versetzt und gekocht, bis sich das Gemenge 
vanz dunkel gefärbt hatte. Hierzu wurde Chlorbaryum im Ueber- 
schuss zugesetzt und nach völligem Absetzen des Niederschlags 
meist in 24 Stunden) auf dem Wasserbad filtrirt. Der so auf 
Filtern von natürlich wiederum bekanntem Aschengewicht erhaltene 
Niederschlag von schwefelsaurem Baryt wurde hierauf zunächst mit 
heissem Wasser, dann mit heissem Alkohol ausgewaschen und im 
Wärmeschrank auf dem Filter getrocknet. Sodann erfolgte im 
tanrten Platintiegel die Veraschung u. s. w. wie oben. 

Ebe ich nun zur Mittheilung der auf diesem Wege erhaltenen 
Ergebnisse übergehe, erheischt eine naheliegende Vorfrage kurze 
Berücksichtigung: wie verhält sich beim gesunden Menschen die 
Ausscheidung des nicht oxydirten Schwefels? Da zur Zeit, als 
ich diesen Untersuchungen oblag, hierüber keine Werthe bekamııt 
waren, so nahm ich mit dem Tagesharn einer nicht graviden Frau 
in den mittleren Lebensjahren hierüber in Pausen von 4—5 Wochen 
die nöthigen Analysen vor. Ich trug dabei Sorge, hierfür die 
intermenstruelle Zeit zu wählen, da mir frühere Untersuchungen!) 
gezeigt hatten, dass von den Katamenien in typisch zu nennender 
Weise die Stickstoffausscheidung (und zwar im Sinne ciner Ver- 
minderung derselben kurz vor oder während der Menses) beein- 
flusst wird; und was der Stickstoffausscheidung recht war, musste 
nach Harnack auch der Schwefelausscheidung billig sein. Ob 
man nun von dem menstruellen Process auch eine Abändernng 
des Verhältnisses des nicht oxydirten Schwefels zum Gesammt- 
schwefel erwarten konnte, war freilich noch eine offene Frage; 
jedenfalls erschien mir die Vorsicht gebuten, von dem Zeitraum 
während und kurz vor oder nach der Periode abzusehen, da 
immerhin cin Einfluss der letzteren nach meinen früheren Erfah- 
rungen höchst wahrscheinlich war. Ich fand nun zu meiner ge- 
rıngen Befriedigung zwei ziemlich erheblich auseinander liegende 
Werthe, nämlich 

am 31. März 1898 . . . . 27,66 pCt., 
„5Mi ....22.22.1708 x 
(also im Mittel 22,37 pCt.) nicht oxydirten Schwefels. Harnack 
und Kleine?) geben in ihren mittlerweile veröffentlichten Unter- 
1) Schrader, Untersuchungen über den Stoffwechsel während der 


Menstruation. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XXV. H. 1 u. 2. 
2) 1. c. S. 442. 
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suchungen 19—24 pCt. als Durchschnittszahlen für die organische 
Schwefelausscheidung des gesunden Menschen bei gemischter, aber 
gleichmässiger Nahrung an. 

Von Schwangeren und Wöchnerinnen kamen nun im Ganzen 
11 Frauen zur Beobachtung, bei denen ich von Anfang Januar 
bis Anfang August 1898 je nach der Länge ihres Aufenthaltes 
schon ante partum in der Klinik je 1- bis 2mal während der 
Schwangerschaft und je 1mal während des Wochenbettes die nöthi- 
gen Schwefelbestimmungen im Harn anstellte. Hierzu kommt noch 
eine Kranke mit Retrofl. uteri gravidi, deren Urin ich zuerst ge- 
legentlich der Aufrichtung des Uterus im 3. Schwangerschaftsmonat 
untersuchte und dann 168 Tage später nach Ausstossung des abgestor- 
benen Kies am 7. Tage. des Wochenbettes. Von Eklamptischen 
kam leider während der ganzen Zeit nur 1 Fall zur Behandlung, 
der für die in Frage stehenden Bestimmungen geeignet gewesen 
wäre; hier konnte ich den Urin während und kurz nach der Ge- 
burt, sowie im Spätwochenbett (2 Monate post partum) analysiren. 
Der weiteren Besprechung der Ergebnisse möchte ich die tabella- 
rische Zusammenstellung dieser 13 Fälle vorausschicken. 


Tabelle. 
ni 
Schwangerschaft: Wochenbett: 
T d | ¢ und ae 5 T 
Name. ag un Tag und ag U.fBemerkungr- 
Ergebniss der| Ergebniss der ‘ a Er ag und Ergeb- ° j 
früheren Best.| späteren Best. reo rgebnss. niss. 
— 
0 fo %o 
zu. I. 20.1. 16,54 | — _ 
16. III. ¢ . II. 1 27.1. 1774| — _ 
30.11]. 13,61 _ 
‚1. 4.111. 9490| — - 
9,74 . III. 113.11]. 1,70| — — 
24,81 _ Vv. 22. V. 6,77 _ 
. Vi. 3. VIII 13,80; — _ 
19.95 . VI. [ 27. VI. 20,76, — — 
38,56 ; ; 7. VU. 15,96 — 
29.98 . -| 9. VII. 16,56 | — _ 
23,07 JIL 16. II. 15,57 | —  |Nephr. gras: 
levis. Ur 
enteiweiss:. 
11.11. 18,02 — . VI. 7 29. VII. 26,84 | — {[Abgestorbeue 
Ei m. IV-\. 
— Intra partum JL Post partum | 6. III. {Eklampsia. 
26. 14,45 18,58 | Urin ente- 
weisstamt -. 


eiweissite:. 
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Bei der Durchsicht dieser Tabelle könnte man zunächst eines 
Eindrucks sich nicht erwehren: nehmen wir die ersten 3 Fälle, 
welche durch die zweimal in graviditate vorgenommenen Bestim- 
mungen jedenfalls die werthvollsten sind, so ergiebt' wenigstens 
der letzte von ihnen (Gr) eine Steigerung des nicht oxydirten 
Schwefels in einem Grade, der dem von Harnack bei der träch- 
tigen Hündin beobachteten analog ist. Wir finden 4 Tage vor der 
Geburt die hohe Zahl von über 40 pCt. organischen Schwefels; 
am gleichen Tage bot die Hündin 39,24 pCt., eine Zahl, die sich 
am letzten Tage vor dem Wurf bis 52,52 pCt. noch steigerte. 
Erhöht wird der Eindruck der von mir bestimmten Zahl noch 
durch den Vergleich mit der ersten, 16 Tage vorher vorgenommenen 
Schwefelbestimmung, wo ich nur 5,58 pCt. nicht oxydirten Schwe- 
fels erhielt: das ist eine Steigerung um über das 7fache. Nicht 
ganz so hohe Werthe lassen die Bestimmungen bei Ko. (nur 
20,59 pCt. am Tage vor der Niederkunft, aber doch über das 
6fache des allerdings 55 Tage früher gefundenen Werthes von 
nur 3,09 pCt.) und bei Kr. (16,86 pCt. — also unter dem bei 
Nichtschwangeren von Harnack und Kleine gefundenen Mittel — 
8 Tage ante partum, aber immerhin fast das Doppelte des nur 
12 Tage friher bei derselben Person gefundenen Werthes yon 
8,64 pCt.) erkennen. Im Wochenbett blieben bei den letzterwahnten 
beiden ersten Fallen der Tabelle die Werthe des nicht oxydirten 
Schwefels fast die gleichen; die kleine Abnahme bei Ko. von 
20,59 pCt. auf 17,74 pCt. liegt ja fast im Rahmen des normalen 
Durchschnitts und sind die Wochenbettszahlen der beiden Ver- 
suchspersonen höchstens im Vergleich mit der ersten Schwanger- 
schaftsbestimmung erwähnenswerth. Hingegen bleibt beachtens- 
werth im Falle Gr. das Absinken der 4 Tage ante partum ge- 
fundenen hohen Procentziffer von 40,85 pCt. auf 13,61 pCt. schon 
am 2. Wochenbettstage. Auch unter den nur zweimal (also je 
einmal im Lauf der Schwangerschaft und des Wochenbettes) auf 
den Schwefelgehalt ihres Urins untersuchten Frauen ergeben sich 
fünfmal Werthe, welche sich im gleichen Sinne verwerthen lassen, 
so Ki auf über das 5fache (zwar weit unter dem Durchschnitt, 
nur 9,74 pCt. am Tage vor der Geburt, aber auch nur 1,7 pCt. 
am 2. Wochenbettstage), Zi auf fast das 4fache (24,81 pCt.) 
5 Tage vor der Geburt gegen 6,77 pCt. am 7. Wochenbettstage), 
He auf über das Doppelte (38,50 pCt. 18 Tage vor der Nieder- 
kunft gegen 15,96 pCt. am 3. Wochenbettstage), Jl. und Wi. auf | 
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reichlich resp. knapp das 1!/,fache gesteigerte Ausscheidung nicht 
oxydirten Schwefels während der Gravidität gegenüber den wäh- 
rend des Wochenbettes gefundenen Zahlen. Andererseits finden 
wir aber auch bei einer der Versuchspersonen während beider 
Perioden fast die gleichen Werthe, nämlich bei Gn. (10,82 pCt. 
6 Tage ante partum gegen 9,9 pCt. am 4. Wochenbettstage), und 
bei dreien der übrigen sogar das umgekehrte Verhältniss, also 
eine stärke Ausscheidung des organischen Schwefels im Wochen- 
bett. Die eine derselben, Pe., ist die Kranke mit Retrofl. uteri 
gravidi, wo das abgestorbene Ei später ausgestossen wurde, 50 
dass wir diesen Fall vielleicht besser ganz ausser dem Spiel lassen. 
Die anderen beiden bieten allerdings nur unerhebliche Unterschiede 
zu Ungunsten der Schwangerschaftszeit: Pa. 27 Tage ante partum 
13,15 pCt. gegen 13,3 pCt. am 8. Wochenbettstage und Wo. 
19,95 pCt. 9 Tage vor der Niederkunft gegen 20,76 pCt. am 
4. Tage nach derselben. Die einzige Eclamptica endlich schliesst 
sich in ihrem Verhalten der Mehrzahl der Versuchspersonen an: 
intra partum 26 pCt., post partum 14,45 pCt., im Spätwochenbett 
18,58 pCt. nicht oxydirten Schwefels. Wir finden also bei 9 von 
den 13 Versuchspersonen mehr oder weniger ausgesprochen die 
stärkere Ausscheidung des organischen Schwefels gegen das Ende 
der Schwangerschaft, von den 4 anderen zeigt nur der abnorm 
liegende Fall Pe eine nennenswerthe Differenz zu Gunsten des 
Wochenbettes (18,02 pCt. 161 Tage vor der Eiausstossung gegen 
26,84 pCt. 7 Tage nach derselben). 

Da von den Versuchspersonen an den verschiedensten Tagen 
ante und post terminum Urin zur Analysirung kam, so lag die 
Frage nahe, ob nicht die Wahl des Zeitpunktes der Untersuchung 
von Einfluss sein könnte. Vereinigen wir unsere Ergebnisse zu 
zwei entsprechenden Colonnen, so ergiebt sich: 


Tabelle 2. 
Nicht oxydirter Schwefel vor der Niederkunft. 
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Tabelle 3. 
Nicht oxydirter Schwefel nach der Geburt. 
Tag 2) 8 4) 5 | 6,7 8 , 10 
pCt. 13,61 ° 15,96] 99 | 16.56 16,54 6,77 18,3 17,74 
76: : 15,57 





| | 20,16 J, 

Wir sehen in den beiden Tabellen in so unregelmässiger Folge 
hohe und niedrige Zahlen abwechseln, dass schlechterdings irgend 
ein Schluss aus denselben nicht zulässig erscheint. Bei näherer 
Ueberlegung wird freilich dieses zunächst verwirrende Ergebniss 
eher verständlich. Einmal werden die in Tabelle 2 störenden nic- 
drigen Zahlen z. Th. dadurch wett gemacht, dass die bei derselben 
Person vorgenommene spätere Schwefelbestimmung weit höhere 
Werthe für den organischen Schwefel ergab. Andererseits aber 
hat ja schon Harnack selbst darauf hingewiesen, dass eine gleich- 
mässige Nahrung eine unerlässliche Vorbedingung für den Werth 
der Methode sei. Dieser Bedingung haben nun die Versuchsper- 
sonen zwar so weit genügt, dass sie ihrer Angabe nach im ge- 
wohnten Geleise der klinischen Verpflegung blieben, jedoch ist 
wohl sicher, dass hierbei die individuellen Unterschiede sich in 
einem solchen Maasse geltend gemacht haben, dass die Vergleich- 
barkeit der einzelnen Versuche unter einander unmöglich wird. 

Aber auch aus den 3 ersten Fällen der Tabelle 1 und den 
weiteren ihnen gleichsinnigen derselben Zusammenstellung möchte 
ich persönlich keineswegs den Schluss gezogen wissen, dass die 
bei ihnen gefundene z. Th. sehr beträchtliche Erhöhung des nicht 
oxydirten Schwefels im Sinne Massin’s eine Herabsetzung der 
Oxydation der stickstoffhaltigen Substanzen des Organismus zu 
bedeuten habe. Das kann wohl so sein, aber das muss nicht so 
sein; denn allzu einflussreich ist auf den Ausfall meiner Unter- 
suchungen ganz unzweifelhaft die nicht gleichmässig genug ge- 
nommene Nahrung gewesen. Sonst hätte trotz aller individuellen 
Verscbiedenheiten ein physiologischer Vorgang wie Schwangerschaft 
und Wochenbett nicht so unvereinbare Resultate ergeben dürfen. 
wie sie Tab. 2 und 3 aufweisen. Im Einverständiss mit Herrn Prof. 
Harnack ging ich daher auf Wunsch des Herrn Geheimrath Fehling 
dazu über, entsprechend dem Wortlaut der Massin’schen Angabe, 
die Oxydation der N-haltigen Substanzen, gemessen durch das 
Verhältniss des Harnstoff-Stickstoffs zum Gesammt- 


544 Schrader, Einige abgrenzende Ergebnisse 


stickstoff des Harns, einer analytischen Prüfung zu unter- 
werfen. Waren die Ergebnisse, welche ich mit der Bestimmung 
des nicht oxydirten Schwefels bei der Mehrzahl meiner Versuchs- 
personen erhalten hatte, auch nur annähernd richtig, so musste 
ich dementsprechend im Harn eine ansehnliche Vermehrung der 
N-Verbindungen finden, die nicht Harnstoff waren. Mit anderen 
Worten, setzte ich den im betr. Tagesharn gefundenen Gesammt- 
stickstoff gleich 100, so musste der in demselben Tagesharn be- 
stimmte Harnstoff-Stickstoff erheblich unter der Durchschnittszahl 
ihres procentualen Verhältnisses (85,5—86,6 pCt.) bleiben. Ich 
bedurfte somit für diese Fragestellung der Versuchsanordnung eines 
correcten Stoffwechselversuches; denn um ein einigermaassen klares 
Bild zu bekommen, musste bekannt sein oder eben festgestellt 
werden: Stickstoffgehalt der Nahrung, des Kothes, des Urins und 
des Harnstoffs. Für die Wöchnerinnen wäre hierzu noch der Stick- 
stoffgehalt der Milch und der Lochien gekommen; um die Arbeit 
zu vereinfachen, unterzog ich die Versuchspersonen erst dann als 
Wöchnerinnen von Neuem dem Stoffwechselversuch, nachdem sie 
das Kind entwöhnt hatten, aufgetretener Milchfluss völlig zurück- 
gegangen und die Lochien an Reichlichkeit soweit vermindert 
waren, dass es für meine Zwecke auf diese Fehlerquelle nicht 
mehr ankam. Denn auch so war die Untersuchung der Art, dass 
sie unter den äusseren Verhältnissen der hiesigen Frauenklinik 
einfach nicht durchzuführen war. Dies ermöglichte mir erst das 
liebenswürdige Entgegenkommen des Herrn Prof. v. Mering, wel- 
cher bereitwilligst gestattete, dass die betr. Hausschwangere bez. 
Wöchnerin für die ganze Zeit des Versuchs in ein Einzelzimmer, 
wie sie dem Laboratorium der Königl. medicin. Universitäts-Poli- 
klinik für solche Zwecke zur Verfügung stehen, unter die Obhut 
einer mit der Ueberwachung von Stoffwechselversuchen durchaus 
erfahrenen und zuverlässigen Wärterin übersiedelte. Herrn Prof. 
v. Mering erlaube ich mir, für diese Vergünstigung sowie für die 
bereitwillige Ueberlassung aller Hülfsmittel seines Laboratoriums 
meinen aufrichtigen Dank auszudrücken. 

Da es mir zur Lösung meiner Ausgabe in der Hauptsache 
auf das Verhältniss des Harnstoff-N zum Gesammt-N des Urins 
ankam, so hielt ich es für nicht erforderlich, die Versuchspersonen 
andauernde Bettruhe innehalten zu lassen. Hingegen wurde mit 
grösster Sorgfalt die Harn- und Kothentleerung überwacht; jedoch 
auch bei den Wöchnerinnen nur die Vulva vor jeder Miction gut 
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ausgewaschen (ich hatte daher für diese Versuche nur Mehrgebä- 
rende mit weitem Introitus ausgesucht), so dass vom Katheteri- 
siren Abstand genommen werden konnte. Die Nahrung wurde als 
Robmaterial der überwachenden Wärterin geliefert, von dieser ge- 
wogen und entsprechend zubereitet; die Kost war eine gemischte 
und dem Appetit der betr. Frau angemessene, wie einige Tage 
vorher ausgeprobt wurde. 

Die Nahrung zu analysiren, war nicht erforderlich, da Nah- 
rongsmittel mit hinreichend bekanntem N-Gehalt gewählt wurden. 
Ebenso waren die Versuchspersonen nicht immer beim Beginn der 
Kothabgrenzung im völligen Stickstoffgleichgewicht, was für unsere 
Zwecke nicht dringlich geboten erschien. 

Yom Urin kam die gut gemischte Tagesmenge (von Morgens 
i Uhr bis zur gleichen Stunde des folgenden Tages) zur Verar- 
beitung. Ich bestimmte in je doppelt ausgeführten Analysen den 
Gesammt-Stickstoff nach Kjeldahl, den Harnstoff-Stickstoff nach 
Knop-Hufner. Die Berechnung des letzteren erfolgte unter Be- 
rücksichtigung von Temperatur und Barometerstand nach der aus- 
führlichen Formel 

_ v (b—b!) 
5 = 760 (1 + 0,003665 t) 

Der Koth wurde für jede Periode durch Holzkohlenpulver 
abgegrenzt, die in Betracht kommende Menge gesammelt, frisch 
und nach Trocknung (auf dem Wasserbad und im Trockenschrank 
bei 100°) gewogen und die gesammte Menge zu Pulver verrieben. 
Aus der nun sicher gut gemischten Masse wurden dann je zwei 
Proben zur Stickstoffbestimmung analysirt. Bei der dargelegten 
Versuchsanordnung ist es klar, dass ich auf die Ausarbeitung 
feinerer Einzelheiten verzichten musste und Ergebnisse, wie sie 
mir bei meiner oben erwähnten früheren Arbeit über den Stickstoff- 
Stoffwechsel während der Menstruation zu erlangen geglückt waren, 
nicht erwarten konnte, Wie mir erst nach Beginn dieser weiteren 
Untersuchungen bekannt wurde, ist aber schon 1894 durch die 
oben angeführte höchst sorgfältige und mühsame Arbeit von Za- 
charjewsky die bis dahin in der Literatur sehr störend bemerk- 
bar gewesene Lücke auf das beste ausgefüllt worden. Denn, wie 
ıch im Eingang meiner älteren Arbeit begründet habe und wie 
dies noch von Zacharjewsky mit Recht in der Einleitung seiner 
Veröffentlichung hervorgehoben wird, sind nach den nun gültigen 
Anschauungen der Stoffwechselforschung alle älteren Arbeiten über 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 3. 36 


0,0012566. 
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die den Gynäkologen interessirenden Vorgänge bei der Menstrua- 
tion, während der Schwangerschaft und in Geburt und Wochenbett 
von Winckel bis Grammatikati werthlos. Ich muss in Be- 
zug auf Einzelheiten auf die Arbeit Zacharjewsky’s ver- 
weisen, deren genaues Studium Jedem unerlässlich sein dürfte, 
welcher auf dem in Frage stehenden Gebiete sich unterrichten will. 
Für die Beantwortung der mir gestellten Frage ist aber leider 
Zacharjewsky’s Veröffentlichung wieder wenig geeignet. Er hat 
nämlich, um die früher so beliebten Titrirungen des Harnstoff; 
nach Liebig der älteren Literatur als Vergleichsergebnisse be- 
nutzen zu können, auch seinerseits nach dieser veralteten Methode 
den Harnstoff bestimmt, obwohl er sich bewusst war, durch das 
Quecksilbernitrat ausser dem Harnstoff noch andere stickstofl- 
haltige Stoffe des Harns mitzufällen. So kann leider der von ihm 
so ermittelte Harnstoffgehalt nicht dazu benutzt werden, den 
Stickstoffgehalt desselben zu berechnen und mit dem von ihm ge- 
fundenen Gesammistickstoff zu vergleichen. So sehr ich mir daher 
auch bewusst bin, dass die folgenden Versuche an Umfang und 
Genauigkeit den Arbeiten Zacharjewsky’s nachstehen, so dart 
ich andererseits wohl hervorheben, dass die bei der mir gewor- 
denen Aufgabe in Betracht kommende Hauptfrage in einwands- 
freier Weise zu lösen unternommen worden ist. 

Ich lasse wirderum der weiteren Besprechung in kurzer, ta- 
bellarischer Form das Ergebniss der Untersuchungen vorangehen. 


Versuch L 


Bo., Minna, 21 J., Upara. Kräftig gebaute Brünette von 159 cm 
Länge, 64—65 kg Körpergewicht. In die Anstalt am 11. 1. 99 aufgr- 
nommen, wurde sie am 1.2. 10 Uhr 40 Min. Abends (unmittelbar nach 
Beendigung der ersten Periode des Stoffwechselversuchs) entbunden. 
Das Wochenbett verlief ohne Störung; am 6. Tage wurde das Kind ab- 
gesetzt und vom 15. 2. ab die zweite Periode des Stoffwechselversuch* 
unternommen. Das Körpergewicht der Puerpera war auf 58 kg beim 
Beginn der zweiten Versuchshälfte heruntergegangen. 

Die Nahrung war während beider Perioden die gleiche und be- 
stand aus: 








physiologisch-chemischer Untersuchungen über den Stoffwechsel etc. 547 


Tabelle 4. 






Mageres Rindfleisch ......... 
Kartoffeln .......0..22..0.0.... 
Bier .......occsseeseenccesnaenenen 


Wasser ooo. c ccc ccc ccnccccnces 
Belieben. 


22,903 


‘ N-Gehalt der Nahrung in g 


A. Schwangerschaftsperiode. 


1. Urin, stets eiweissfrei, stets filtrirt. 


Tabelle 5. 





Menge | Gesammt-N | Harnstoff-N 
1899. 


in ccm. in g. in g. 





24./25. 1. | 2510 13,3532 12,3396 
25./26. 1. | 1380 13,818 11,8171 
26./27. 1. | 2520 16,9344 14,6081 
97./28. 1. | 2090 14,9957 13,0868 
28.29. 1. | 1570 13.0231 10,6094 
29.30. 1. | 2053 14.6011 11,6225 
30./31. 1. | 2000 14,21 11,8649 


2. Koth, abgegrenzt am 23.1. vor und am 30. 1. nach der Nah- 
rungsaufnahme. Gesammtmenge 1220 g frisch, 225 g getrocknet. N-Ge- 
halt in 2 Analysen: 

6,324 
6,550 
im Durchschnitt 6,437 pCt. N. Hieraus berechnet sich 
der N-Gehalt der ganzen Kothmenge auf 14,48225 g N, so dass an 
jedem Versuchstag 1,8104 g N im koth zu Verlust gingen. 
Wir erhalten also für die Schw angerschaftsperiode dieses Versuches 
3. folgende N-Bilanz. 


36* 
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Tabelle 6. 











N der N in Urin 
Nahrung. | und Koth. 


1899. N-Bilanz. 









24./25. 1. | 22,208 15,1686 | -+ 7,0894 
25./26. 1. | 22,203 15,6284 + 6,5746 
26./27. 1. | 22,203 18,7448 | + 8,4582 
27./28. 1. | 22,203 16,8061 + 5,3969 
28./29. 1. | 22,203 14,8385 | + 7,3695 
29./30. 1. | 22,203 16,4115 | + 5.7915 
80./81. 1. | 22,203 16,0204 | -+ 6,1826 


also durchschnittlich N angesetzt | -+ 5,9732 


B. Wochenbettsperiode. 


1. Urin, stets eiweissfrei, stets filtrirt. 


Tabelle 7. 





Gesammt-N Harnstoff-N 


in g. in g. 





15./16. 2. 2760 16,2288 13,7612 
16./17. 2. 2450 14,306 11,0181 
17./18. 2. 2900 16,646 18,8961 
18,/19, 2. 2850 16,758 12,9342 
19./20. 2. 2800 16,5816 18,6737 


2. Koth, abgegrenzt am 15.2. vor und am 20. 2. nach der Nah- 
rungsaufnahme. Gesammtmenge 670 g frisch, 192 g getrocknet. 
N-Gehalt: 5,11 
5,55 
im Mittel: 5,33 pCt.; demnach in der ganzen Koth- 
menge 10,2836 g N, so dass auf jeden Versuchstage 1,7066 g Koth-N 


entfallen. 
Hieraus folglich 


3. nachstehende N-Bilanz. 
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Tabelle 8. 










N in Urin 
und Koth. 


N-Bilanz. 










15./16. 2. 17,9344 | +4, 
16./17. 2. 16,0116 | +6,1914 
17./18. 2. 18,3516 | +-3,8514 
18./19. 2. 18,4686 | + 3,7394 
19./20. 2. 18,2872 | + 3,9158 





also durchschnittlich N angesetzt | + 4,3933 


Versuch II. 


Wi., Emma, 22 J., Il para. Gracil gebaute Blondine von 147 cm 
Lange. und 66 kg Körpergewicht. Leichte Oedeme, aber nie Eiweiss 
im Urin. 

Am 20. 2. 99 in die Klinik aufgenommen, wurde sie vom 12. 3. 
bis 18. 3. dem ersten Theil des Stoffwechselversuchs unterzogen. Die 
Niederkunft erfolgte am 18. 4.; im Wochenbett leichtes Resorptions- 
fieber bis 38,3. Das Kind wurde ebenfalls am 6. Tage abgesetzt; vom 
1. 5. bis 6. 5. fand dann die zweite Periode des Stoffwechselversuchs 
ihre Erledigung. Auch bei ihr war im Wochenbett das Körpergewicht 
heruntergegangen, sogar bis auf 60 kg. 

Die Nahrung war wiederum während beider Perioden die gleiche 
und der beim I. Versuch gewählten fast identisch. 


Tabelle 9. 









Menge | N-Gebalt 


Täglich: 
aglic in g. 








Weissbrot ..................00 

Butter .............0....ccsccceee 

Mageres Rindfleisch ......... 

Kartoffeln _..................... 1,331 
Bier ..... ..... ennnnenesnnnnnn nee 2 Stück 4,38 
Kaffeebohnen .................. 30 — 
Wasser oo... cee eee ceceevees nach — 

Belieben 








N-Gehalt der Nahrung 22,936 


A. Schwangerschaftsperiode. 


1. Urin, stets eiweissfrei, stets filtrirt. 
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Tabelle 10. 





Menge Gesammt-N | Harnstoff-N 





1899. IT. 

In ccm. 1D g- 12 g- 
13.14. 3. | 2750 15,015 11.9211 
14./15. 3. | 2400 13,692 11,0945 
15.16. 3. | 2290 12,7949 10,0841 
16./17. 3. | 2470 14,5236 12.2785 


2. Koth, abgegrenzt am 12. 3. vor und am 17. 3. nach der Nah- 
rungsaufnahme. Gesammtmenge frisch 690, getrocknet 160 g. 
N-Gehalt: 6.79 
6,54 
im Mittel: 6,665 pCt.; also fir die ganze Koth- 
menge 10,664 g N. Demnach enfallen auf jeden Versuchstag 1,777 g 
Koth-N. 
Mithin ergiebt sich 
3. folgende N-Bilanz. 


Tabelle Ll. 
N der N in Urin 


1899. N -Bilanz. 
Nahrung. | und Koth. 


13./14. 3. 22.936 16,792 +5 
14./15. 3. 22,536 15,469 -+- 7,067 
15./16. 3. 22,536 14,5719 +7 
16./17. 3. 22,936 16,3006 +6 





also durchschnittlich N angesetzt | -+ 6,7526 


B. Wochenbettsperiode. 
1. Urin, stets eiweissfrei, stets filtrirt. . 


Tabelle 12. 








Gesammt-N | Harnstoff-N 


1.2. 5. 3000 15,12 13,5751 
2.'3. 5. 2700 14,4585 12,912 
3. 4. 5. 2630 14,728 13,09 

4.5.9. 3170 13,9797 12,3114 
9.,6. 5. 1740 14,1288 12,8186 
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2. Koth abgegrenzt am 1.5. vor und am 5.5. nach der Nahrungs- 
„ufnahme. Gesammtmenge 910 g frisch, 122 g getrocknet. 
N-Gehalt: 5,56 
5,83 
im Mittel: 5,445 pCt., also für den ganzen Ver- 
<uchskoth 6,6429g N. Mithin entfallen auf jeden Versuchstag 1,3285 g 
hoth-N. 
Demnach erhalten wir 
3. folgende N-Bilanz. 


Tabelle 13. 








N in Urin 


N-Bilanz. 
und Koth. 


1.2.5 22,536 16,4485 + 6.0875 
2.3.5 22.536 15,787 + 6,749 

3.4.5 22,536 16,0565 + 6,4795 
4.5. 5 22.536 15.3082 + 7,2278 
5.6.5 22,536 15,4573 + 7,0787 





also durchschnittlicher N-Ansatz + 6,7245 


Bei den soeben dargelegten Ergebnissen muss zunächst dem 
sachkundigen Leser die nicht unbeträchtliche Menge N auffallen, 
welche als reiner Ueberschuss im Organismus der beiden Versuchs- 
personen zum Ansatz kam. Da die Kothabgrenzung jedesmal nur 
für die ganze Periode stattfand, so haben die Berechnungen für 
den einzelnen Versuchstag natürlich einen nur annähernden Werth, 
einigermaassen brauchbar sind erst die Durchschnittszahlen der 
einzelnen Perioden. Diese betrugen in der Schwangerschaft bei 
Bo. + 5,9732 g N, bei Wi. + 6,7526 g N pro die, während die- 
selben Frauen im Wochenbett etwas weniger, nämlich + 4,3933 
resp. + 6,7245 g N, durchschnittlich an jedem Versuchstag auf- 
speicherten. Auch Zacharjewsky kommt wenigstens für die 
Gravidität bei 7 seiner 9 Versuchsreihen zu ganz ähnlichen Er- 
vebnissen; er erbielt im Durchschnitt: 

3,401 
0,953 
0,949 
3,810 
5,369 
3,188 


++++++ 
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+ 5,991 

+ 11,047 

+ 8,824g N täglichen Stickstoffüber- 
schuss und berechnet für Erst- und Mehrgebärende hieraus als 
Mittelwerthe: 

+ 1,399 für I gravidae 

+ 5,122 „ multi-gravidae. 

Da nun meine beiden Versuchspersonen II gravidae waren, so 
kommen unsere Ergebnisse sich sehr nahe. 

Für das Wochenbett sind seine Angaben leider nicht mit 
meinen Resultaten vergleichbar, da er während der ersten 6 bis 
11 Tage und zwar bei stillenden Frauen untersuchte. Jedenfalls 
bestätigen Zacharjewsky’s und meine Ergebnisse für den Menschen 
die sonst nur aus Thierexperimenten!) bekannt gewordene Thatsache, 
dass während der physiologischen Vorgänge der Schwangerschaft 
und Laktation das Gesetz vom Gleichgewicht zwischen Eiweiss- 
zufuhr und Eiweisszersetzung durchbrochen und dass im ausge- 
wachsenen Körper Eiweiss zur Fleischmast der Frucht bez. zur 
Bestreitung der Laktation angesammelt wird. 

Ausser dieser immerhin erwünschten Bestätigung einer früher 
schon durch den Thierversuch sehr wahrscheinlich gemachten An- 
nahme bieten nun aber die beiden Versuche die Möglichkeit, 
Massin’s Behauptung von der bei jeder Gravida stattfindenden 
Zurückhaltung harnfähiger Stickstoffbestandtheile auf ihre Richtig- 
keit zu prüfen. Er selbst hat hierfür als Maassstab angegeben das 
Verhältniss des Harnstoff-Stickstoffs zum Gesammtstickstoff und 
ich musste, wenn seine Angaben richtig waren, und wofür mir ja 
zunächst die bei meinen Schwefelbestimmungen erhaltenen Zahlen 
für den nicht oxydirten Schwefel zu sprechen schienen — für den 
Harnstoff-Stickstoff eine beträchtlich unter dem normalen Durch- 
schnitt bleibende Procentzahl erwarten können. Gerade das Gegen- 
theil aber war der Fall; ich erhielt wohl etwas schwankende, aber 
doch so nahe dem Normalmaass (85,5 bis 86,6 pCt. des Gesammt- 
stickstoffs) bleibende Werthe, dass man meiner Meinung nach aus 
den beiden Versuchen keinen anderen Schluss ziehen kann als das 


1) Hagemann, Ueber Eiweissumsatz während der Schwangerschaft und 
der Lactation (beim Hund). Du Bois’ Archiv, 1890, und Stohmann (bei der 
Ziege), citirt bei v. Noorden, Lehrbuch der Pathologie des Stoffwechsels. 
Berlin 1593. S. 135. 





physiologisch-chemischer Untersuchungen über den Stoffwechsel etc. 553 


Urtheil: in Schwangerschaft und Wochenbett finden wir bei der 
gesunden Frau eine physiologische N-Anhäufung zur Fleischmast 
der Frucht bez. zur Bestreitung der Laktation, sonst aber durch- 
aus normale Verhältnisse. In Sonderheit findet keine wesentliche 
Herabminderung des als Harnstoff ausgeschiedenen Stickstoffs statt 
und kann daher hieraus auf eine beträchtliche Herabsetzung der 
Oxydation N-haltiger Substanzen im Organismus der gesunden Gra- 
vida im Sinne Massin’s mit Nichten geschlossen werden. Da 
dies Ergebniss für die mir gewordene Fragestellung unstreitig das 
wichtigste ist, so gebe ich an dieser Stelle aus den beiden Ver- 
suchen je eine nach Schwangerschafts- bez. Wochenbettstagen 
datirte Tabelle der berechneten Procentzablen für den gefundenen 
Harnstoffstickstoff. 





Tabelle 14. 
T Verhaltniss des Harnstoff-N 
ag zum Gesammt-N 
ante 


part. | Versuch II. Versuch I. 





36 79,4 pCt —_ 
35 Sl „ ; — 
34 78,7 „ | — 
33 45 „ _ 
8 — 92,7 pCt. 
7 — 85.5, 
6 — 86.2 , 
5 _ 8372 „ 
4 — SI1 „ 
3 — ı 794 „ 
2 — $3.4 „ 


Ich glaube, man kann nicht umhin, die vorstehenden Zahlen 
als so ziemlich normale anzuerkennen. Massin's hypothetische 
Annahme wird aber noch unwahrscheinlicher durch einen Vergleich 
mit den im Wochenbett erhaltenen Werthen. Denn würden wir 
dort etwa abnormer Weise hoch in den 90 sich bewegende Procent- 
zahlen für den Harnstoffstickstoff erhalten, so brauchten die in 
der Schwangerschaft gefundenen Werthe vielleicht nur scheinbar 
dem Normalen gleich zu sein. 
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Tabelle 15. 

Verhältniss des Harnstoff-N 
Wochen- zum Gesammt-N 
bettstag. 


Versuch II. | Versuch I. 


15 89,7 pCt. — 

14 89,8 , 84,8 pCt. 
15 88,8 „ 76,9 , 
16 881 „ 80,4 „ 
17 90,7 , 17,1, 
18 _ 324 „ 


Aber auch hier, ganz ähnlich wie in der Schwangerschaft, 
normale oder nur wenig oberhalb oder unterhalb dieser Grenze 
befindliche Werthe. 

Meine Untersuchungen haben also für die Annahme, dass inter- 
mediäre Stoffwechselprodukte ‘die Eklampsie verursachen, keine 
Stütze bieten können, trotzdem sie sich in einer Fragestellung be- 
wegten, zu der z. B. Massin geradezu auffordern musste. Auch 
Massin gelang es nicht, die von ihm gemäss den Thierexperi- 
menten mit der Eck’schen Anastomose erwartete Carbaminsäure 
im Harn Eklamptischer nachzuweisen. Was die von ihm als be- 
weisend angeführte Steigerung der Menge der Leukomaine im Urin an- 
belangt, so glaube ich, dass Stroganow gelegentlich der Discussion 
in der St. Petersburger Gesellschaft für Gynäkologie und Geburts- 
hülfe (Sitzung vom 18. Februar 1899) mit Recht darauf hingewiesen 
hat, es sei dieser Boden ein noch zu unsicherer für die Errichtung 
einer so wichtigen hypothetischen Annahme, so lange in den Be- 
richten der hierüber kompetentesten Forscher (v. Poehl) die An- 
gabe für den Gehalt normalen Harns an Leukomainen von 0,5 
bis 2,5 pCt schwanke. Ueberhaupt: mir persönlich will scheinen, 
als ob die neuerdings beliebt gewordene Hervorhebung der Leber- 
veränderungen im pathologisch-anatomischen Bilde der Eklampsie 
Ursache und Wirkung ebenso sehr verwechselt wie die früher all- 
gemein gültige der Nierenveränderungen. Sind doch Leberläsionen 
bei den zur Section kommenden Fällen bei weitem nicht so con- 
stant als diejenigen der Nieren. Prutz!) fand unter 500 aus der 


1) Prutz, Winkler, Jürgens, Lubarsch, Ponfick citirt nach 
Fehling, Die Pathogenese und Behandlung der Eklampsie im Lichte der 
heutigen Anschauungen. Volkmann’s klin. Vortr. N. F. No. 248. 
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Literatur gesammelten Fällen nur 213 mal Leber-, hingegen 368 mal 
Nierenveränderungen; von den übrigen Fällen waren nur 7 mal die 
Nieren ausdrücklich als „gesund“ angegeben. So fand auch 
Winkler!) unter 9 Eklampsiesectionen des Breslauer pathologischen 
Instituts nur Imal tiefere Läsionen des Leberparenchyms (Blutungen 
und Nekrose), wie sie Schmorl') als constantes Merkmal der 
Eklampsie hinstellt. Er erinnert daran, dass ähnliche Nekrosen 
bei anderen Krampfzuständen gefunden sind, so von Jürgens!) 
bei Delirium tremens, bei Chorea von Lubarsch!), bei Epilepsie 
von Ponfick!). Klinisch hingegen findet sich in 98 pCt.?) der 
Fälle Albuminurie, während für den Nachweis von Leberverän- 
derungen an der Lebenden uns bislang ein so einfaches klinisches 
Hülfsmittel, wie es der Nachweis von Eiweiss und Cylindern für 
die Nierenerkrankung ist, fehlt. Chauffard und Castaigne’) 
haben angegeben, dass die subcutane Einspritzung von 0,5 Me- 
thylenblau hierfür ein geeignetes Reagens sei: statt der sonst 
schnell erfolgenden gleichmässigen Blaufärbung und allmäligen Ent- 
färbung des Urins trete beim Vorhandensein von Leberveränderungen 
an Eklamptischen eine absatzweise vor sich gehende Blaufärbung 
und Entfärbung zu Tage. Bei 4 Versuchen, welche mein College 
Herr Dr. Scharfe an Schwangeren bez. Kreissenden anstellte und 
deren Veröffentlichung mir unser hochverehrter Chel in gewohnter 
Güte gestattet hat, ergab sich folgendes Verhalten. 


I. 


Di., Gertrud, 21 J., Ipara. Aufgenommen am 21. 11. 98, ent- 
bunden am 30. 12. 98, entlassen am 8. 1. 99. Bei der Aufnahme 
Oedem der Vulva, aber Urin eiweissfrei. 

23. 11. Abends Injection von 0,5 Methylenblau subeutan. Eine 
Stunde später ist der Urin schon deutlich gefärbt. 

25. 11. Die Färbung hat gleichmässig abgenommen bis heute, wo 
der Abends entleerte Urin wieder wesentlich dunkler blaugefärbt ist. 

29. 11. Urin wieder ganz entfärbt, eiweissfrei. Abends zweite 
Injection von 0,5 Methylenblau. 

1. 12. Urin, anfangs bald dunkelblau, wurde allmälig heller und 
war zuletzt schwachblau gefärbt. Heute Mittag ist der entleerte Harn 
wieder dunkler blau. 

6. 12. Urin zeigt immer noch schwache Blaufärbung. Dritte 
Injection. 


1) le. 

2) Fehling, Ll. c. S. 4,5. 

3) Goin, L’élimination du bleu de méthylene dans les urines des 
éclamptiques. Thése de Paris 1898. 
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10. 12. Die hierauf eingetretene Blaufärbung hat seither gleich- 
mässig abgenommen; heute früh wieder etwas stärkere Blaufärbung. 

20. 12. Bei der alle 8 Tage üblichen Harnuntersuchung der 
Hausschwangeren findet sich 1/2 pM. Eiweiss; spärliche hyaline Cy- 
linder. 

23. 12. Mittags vierte Injection. Schon nach !/, Stunde Urin 
leicht grün gefärbt. 

24. 12. Morgens reichliche, stark blaugrün gefärbte Urinmenge. 
Nächster Harn am Vormittag klar; mittags wieder etwas Grün- 
färbung bei gleicher Urinmenge. Von da ab gleichmässige Abnahme 
der Färbung. 

25. 12. Urin farblos, enthielt 1pM. Eiweiss. Ord.: Bettruhe, 
Milchdiät. 

28. und 29. 12. Urin enthält 11/, pM. Eiweiss, bei einer Tages- 
menge von etwa 2 Litern. 

30. 11. Spontane Niederkunft in I Sch. L. Geburt o. B., Kind . 
gut entwickelt, Nachgeburtsbefund normal. 

31. 12. Im Urin Spuren von Eiweiss. Wochenbett glatt. 


II. 


Ba., Wilhelmine, 25 J., I] para. Aufgenommen am 17. 12. 9k, 
entbunden am 7. 2. und entlassen am 15. 2. 99. Urin stets frei von 
Eiweiss 0. ä. 

7. 1. Mittags 0,5 Methylenblau subcutan. Urin nach !/, Stunde 
dunkelblau. 

10. 1. Urin nur noch eben erkennbar gefärbt. Entfärbung stets 
gleichmässig und allmälig, nie stärkeres Wiedereinsetzen. 


Ill. 


B., Anna, 24 J., I para. Aufgenommen am 10. 2., entbunden am 
11. 2., entlassen am 22. 2. 99. Im Urin etwa 3 pM. Eiweiss, allge- 
meiner Hydrops. 

Am 9. 2. 2 maliges Erbrechen, am 10. 2. 3 mal; vorher nie Er- 
brechen oder Kopfschmerz. Seit 8 Tagen Schwellung der Beine, seit 
dem 9. 2. gedunsenes Gesicht. Kreissend eingeliefert, erfolgt am 11. 2. 
12 Uhr 15 Min. Nachts ein eklamptischer Anfall. 15 Min. später ein 
zweiter, der die Kreissende im Sitzen überrascht, so dass sie mit dem 
Kopf voran aus dem Bett stürzt. 0,02 Morphium subcutan. 12 Uhr 
45 Min. dritter Anfall, durch Chloroform abgekürzt. 1 Uhr, nach 
dem vierten Anfall, innerer Befund: Mm. vollständig, Kopf auf dem 
Beckenboden, Pfeilnaht im Schrägen. In Chloroformnarkose Forceps; 
lebendes reifes Kind. Austritt der Placenta nach !/, Stunde; dieselbe 
zeigt 3 alte und zahlreiche frische Infarcte. Nach der Geburt noch 
5 weitere Anfälle; der 9. und letzte Mittags um 121/, Uhr. Gegeben 
wurden noch 0,01 Morphium und (in leichter Chloroformnarkose) 
400 cbem physiologischer Kochsalzlösung subcutan. Feuchtwarme Ein- 
packung. 

12. 2. Urin enthält 1/, pM. Eiweiss. 

16. 2. Urin eiweissfrei. 

Am 10. 2. 7 Uhr Abends war bald nach der Aufnahme, 4 Stun- 
den vor dem Ausbruch der Eklampsie mit Rücksicht auf die Albumi- 
nurie 0,5 Methylenblau subcutan gegeben worden. Leider konnte später, 
als die Wöchnerin soporös und eingepackt dalag, der meist unter sich 
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gelassene Urin in Bezug auf Färbung und Entfärbung nicht mit hin- 
reichender Genauigkeit beobachtet werden. Später wurde von neuen 
Injectionen lieber abgesehen. 

IV. 

H., Elise, 19 J., I para. Aufgenommen am 1. 5., entbunden am 
6.5., entlassen am 19.5.99. Schon seit 4 Wochen Schwellung beider 
Beine, die seit 14 Tagen so stark ist, dass die Frau keine Schuhc 
mehr anziehen kann. Seit 8 Tagen Schwellung der rechten Schamlippe. 

Urin hochgestellt, spärlich, enthält 20 pM. Eiweiss und zahlreiche 
hyaline Cylinder. Bei Bettruhe und Milchdiät verringert sich dieser 
enorme Gehalt auf 5 pM. (2. 5.) und 3 pM. (3. 5.). 

Am 4. 5. Abends bei 21), pM. Albumen Injection von 0,5 Me- 
thylenblau subcutan; darauf Blaufärbung. 

6. 5. Der Nachtharn entfärbt. Der folgende Tagesharn wieder 
blau gefärbt; die Färbung verschwindet dann Abends endgültig. Früh 
21, Uhr spontane Geburt eines etwa 32 Wochen alten Kindes; an der 
Placenta zahlreiche kleine Infarcte und ein grosser frischer hämor- 
rhagischer Infarct am Rande. 

Wochenbett glatt. 


Von diesen 4 Fällen scheidet der eine (Fall III) aus, weil 
wegen anderer, höher stehender Rücksichten ungenau beobachtet. 
Von den übrigen dreien bietet der eine (Fall II) eben normale Ver- 
hältnisse und daher kein besonderes Interesse. Die anderen beiden 
betreffen einen leichteren und einen recht ernst sich anlassenden 
Fall von Nephritis gravidarum. Sie bestätigen die von den fran- 
zösischen Autoren angegebene verzögerte (über 48 Stunden dauernde) 
Ausscheidung des injieirten Methylenblaus bei Nierenkranken. 
Andererseits fand sich aber in beiden Fällen intermittirend auf- 
tretende Blaufärbung des Urins, was nach Chauffard und 
Castaigne für Mitergriffensein des Lebergewebes geradezu patho- 
enomonisch sein soll. In beiden Fällen traten aber weder eklamp- 
tische Anfälle auf, noch liessen sich sonst irgendwelche Verände- 
rungen der Leber oder Störungen ihrer Function nachweisen. Wenn 
ich bei dieser Gelegenheit einer persönlichen Muthmaassung Raum 
geben darf, so möchte ich darauf hinweisen, dass es näher liegen 
würde, diese „intermittences d’elimination“ von dem begleitenden 
Oedem abzuleiten. Es ist eine bei vielen Stoffwechselversuchen 
oft recht unliebsam erprobte Thatsache, dass auch die N-Aus- 
scheidung in höchst eigenartiger Weise gestört und „intermittirend“ 
auftritt, sobald die betr. Versuchspersonen an Oedemen leiden. 
Dabei brauchen nur Stauungsödeme (z. B. bei Vitium cordis) zu 
bestehen ‘und können klinisch nachweisbare Nierenveränderungen 
ganz fehlen. 
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Wenn ich daher aus unseren Beobachtungen den Schluss ziehen 
soll, so lautet derselbe recht unerquicklich und wenig befriedigend 
für unser Causalitätsbedürfniss. Sie haben nur zeigen können, 
dass die neuerdings sich steigender Beliebtheit erfreuende Erklä- 
rung der Eklampsie als eine Autointoxication doch noch auf recht 
schlecht gewählten Stützen ruht. Die Analogie war ja so lockend: 
wie manches räthselhaft vordem erscheinende Krankheitsbild gastro- 
intestinaler Störungen, vom einfachen Kopfschmerz bei habitueller 
Öbstipation bis zum Tetanus bei Gastrektasie, hat durch Bouchard 
und seine Nachfolger eine befriedigende Erklärung gefunden! Gc- 
sichert erscheint immerhin eine Thatsache, die zu betonen auch 
heute noch am Platze ist: die Eklampsie ist keine Erkrankung 
der Geburt, sondern der Schwangerschaft. Freilich bestehen die 
ersten, leichten Störungen oft kaum bemerkt und die Geburt hat 
schon begonnen, wenn die alarmirenden Symptome erst eingesetzt 
haben; nur einmal sah Fehling den Fötus absterben, die Eklampsie 
aufhören und nun die Schwangerschaft noch einige Wochen dauern. 
In den Beziehungen des mütterlichen Organismus zum lebenden 
und wachsenden Fötus mus daher mit hoher Wahrscheinlichkeit 
die Causa movens et nocens liegen, welche unter uns noch nicht 
völlig bekannten Bedingungen zum Ausbruch der Eklampsie führt. 
Dass unter diesen Bedingungen die secundären Veränderungen der 
Niere und Leber eine hervorragende Rolle spielen, bleibt als ge- 
sichertes Ergebniss Jahrzehnte langer klinischer und anatomischer 
Erfahrung selbstverständlich unbestritten. Aber ihre Veränderungen 
sind eben secundärer Art, so gut wie die Retinitis albuminurica 
des Augenhintergrundes, und den Schleier vom wahren Wesen der 
Eklampsie zu heben hat die Feststellung und Beschreibung der- 
selben nicht vermocht. 

Zum Schlusse dieser Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Geh. Med.-Rath Prof. Dr. 
Fehling, meinen aufrichtigen Dank auszusprechen für das anhal- 
tende Interesse und die wohlwollende Förderung, welche er mir 
während der letzten drei Jahre stets erwiesen hat. 














Systematisches und alphabetisches Inhalts- 
verzeichniss 


von 


Friedrich Schatz: 


Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe 
eineiiger Zwillinge, ihre Entwicklung und ihre Folgen 


in Bd. XIX, XXIV, XXVIL XAIAX, XXX, LUT, LV, LVIU, LX. 


Da die Arbeit zugleich auch in einer Sonderausgabe von zleichem Wortlaut. aber mit anderer 
Seitenbezeichnung erscheint, so enthalten die Verzeichnisse immer sowohl die Angabe von Band, 
Seite und Tafel im Archiv, als von Seite und Tafel in der Sonderausgabe. 


Systematisches Inhaltsverzeichniss. 
(Die Episoden sind cursir gedruckt.) 





Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. Taf. S. Taf. 
Einleitende und die ganze Arbeit 


veranlassende Beobachtungen. 
Eine besondere Art von cinseitiger 


Polyhydramnie mit anderseitiger 
Oligohydramnie bei eineiigen 


Zwillingen (Makrocardii) ....... 19 329 — 1 — 
I. Fälle: Schatz 1 ............ 19 330 — 2 — 
ee rrr 19 332 4 — 
ry BB... .. eer eee 19 336 _ 8 — 
: GE 19 340 12 — 
Hüter l....... 2.2220. 19 340 12 _ 
een nen 19 341 — 13 — 
E. Martin. ..2...2..222.2% 19 342 — 14 — 
Mac Clintock ......... 19 342 — 15 —_ 
Salinger ............ 19 343 — 15 _— 
Bidder und Sutugin .... 19 346 — 18 — 
Il. Das anatomisch - physiologische 
Bild der eineiigen Zwillinge mit einseiti- 
ger Polyhydramnie u. anderseitiger Oligo- 
hydramnie (Makrocardii) .......... 19 346 —_ 18 
Fall von doppelseitiger Polyhydramnie ... 19 348 — 20 
Tab. I. Organgewichte von polyhydramni- 
schen und oligohydramnischen Zwiliingen 19 353 — 25 —_ 


Tab. Il. Organgewichte von gewöhnlicheu 
Föten und Neugeborenen ......... 19 399 _ 27 _ 


560 Schatz, Systematisches Inhaltsverzeichniss zu: 


Tab. III. Organgewichte von gewöhnlichen 
Zwillingen und Drillingen ......... 
Tab. IV. Herzgewichte von Neugeborenen 
nach Casper .........--e440- 
Tab. V. Organgewichte vom Menschen nach 
Thoma ........ 222020000. 
Tab. VI. Organgewichte nach Boyd .... 
Herz- und Niereuhypertrophie bei den poly- 
bydramnischen Zwillingen ......... 
Die Polyhydramnie dieser Fälle ist Folge der 
Polyurie . 2.2... 22-200 
Hl. Klinisches Bild, Diagnose, The- 
1:5 ı 1 1 - EEE 
Beobachtungen von Mac Clintock ..... 


Die Geftissverbindungen der Pla- 
centa-Kreisläufe eineiiger Zwil- 
linge, ihre Entwickelung und ihre 
Folgen .....:.2: 22220000 


I. Die Gefässverbindungen der Placenta- 
Kreisläufe eineliger Zwillinge an der 
ausgebildeten Placenta......... 


Literatur: Hüter, Stalpart van derWiel, 
Levret, Smellie, Baudelocque, 
Spence, Osiander, Martens, Meiss- 
ner, Murat, Broschet, Stein, Carus, 
Brunatti, Haase, Jörg, Velpeau, 
Busch, Feigel, Schöller, Héfft, 
Richter. Hiiter, v. Siebold, Scan- 
zoni, Kiwisch, Cazeaux, Diester- 
weg, Chailly, Spaeth, Hyrtl 

Eigene Untersuchungen. Methode ...... 

Ergebnisse... 2... 2... ee ee ee ne 
1. Die oberflächlichen capillären Gefäss- 

verbindungen . ... 222220200. 
2. Die oberflächlichen übercapillären ar- 
teriellen Anastomosen ......... 
8. Die oberflächlichen übercapillären ve- 
nösen Anastomosen . ... 222200. 
4. Die capillären Zottengefässverbindungen 

Die Combinationen, in welchen die einzelnen 
Arten von Gefassverbindungen an den 
Zwillingsplacenten vorkommen ...... 
. Eineiige Zwillingsplacenten ohne ober- 

flächliche Anastomosen, aber mit stets 
mehrfachen Zottentransfusionsbezirken 
B. Eineiige Zwillingsplacenten mit einer 
(selten doppelten) oberflächlichen ar- 
teriellen Anastomose neben mehrfachen 
Zottentransfusionsbezirken ....... 
C. Eineiige Zwillingsplacenten mit einer 
(selten doppelten) oberflächlichen ve- 
nösen Anastomose neben mehrfachen 
Zottentransfusionsbezirken ....... 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
S. 


19 


24 


24 


24 


Bd. S. 


356 
857 


358 
359 


360 
361 


863 
365 


337 


341 


347 
350 
353 
355 
356 
357 
358 
362 


262 


863 


863 


Taf. 


28 


42 


46 


67 


68 


68 


Taf. 








Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 561 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bad. S. Taf. S. Taf. 
D. Eineiige Zwillingsplacenten mit je 
einer (selten doppelten) arteriellen und 
venösen Anastomose neben mehrfachen 


Zottentransfusionsbezirken ....... 24 363 —_ 68 —_ 
Zisammenstellung der Combinationen .... 24 364 _ 69 —_ 
Resaltate von Abschnitt Il ........... 24 364 — 69 —_ 
Aufzählung und Beschreibung von 26 ein- 

eiigen Zwillings- und 3 eineiigen Drillings- 
placenten .......-. 2222000. 24 366 _ 71 — 
Typus A. Placenta A 1 (Schatz).... 24 366 I 7 I 
Typus B. s B 1 (Hyrtl) .... 24 367 I 12 I 
n B 2 (Schatz).... 24 369 — 74 _ 
„ B 3 » ..-. 24 369 u 74 II 
n B 4 (Hyrtl) .... 24 369 II 74 II 
2 B 5 n .... 24 370 i 79 n 
2 B 6 ° 2... 24 371 u 76 II 
n B 7 n 24 373 IH 78 =o 
„ B 8 „ 24 374 IM 79 
° B 9 n 24 375 II 80 lil 
- B10 „ 24 375 II 8 IIL 
- Bil - 24 376 _ 81 — 
(Anat. Museum Wien) 
„ B12 (Schatz). ... 24 377 IV 32 IV 
= B13 (Hyrtl) .... 24 378 IV 83 IV 
n B 14 » .... 24 379 IV 84 IV 
” B 15 n .... 24 379 IV S4 IV 
„ B 16 - .... 24 380 — 85 — 
Typus C. ° C 1 (Schatz).... 24 381 I 86 1 
Typus D. » Dı n -... 24 381 I 86 I 
(Doppelseitige Polyhydramnie) 
= D 2 (Hyrtl) .... 24 383 Vv 88 Vv 
- D 3 » .... 24 386 Vv 91 Vv 
- D 4 (Chiari).... 24 388 V 93 Vv 
a D 5 (Hyrtl) .... 24 389 _ 94 — 
- D 6 2 nu. 24 389 — 94 — 
„ D7 , .... 24 391 — 96 — 
» D 8 (Schatz).... 24 39 V 98 Vv 
‘mit Fotus papyraceus und voll- 
standiger Occupirung von dessen 
Placentabalfte durch den anderen 
Zwilling) 
„ D 9 (Schatz).... 27 395 I 100 VI 
(nur eioseitige Zottentransfusio- 
nen: beide Kinder leben) 
- 28 (Hyrtl) .... 24 391 _ 102 — 
(unrichtig beschrieben) 
7 29 (Schatz).... 24 398 — 103 — 
(mit Fötus papyraceus und ver- 
ödeter Piacentabälfte) 
II. Die Entwickelung der Gefässverbin- 
dungen der Placentakreisläufe ein- 
eliger Zwillinge und ihre Folgen. 
A. Die Entwickelung dieser (refäss- 
verbindungen. 
Literatur: Hüter, Claudius, Ahlfeld 27 1 _ 104 — 


> Lad 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H. 3. di 


562 . Schatz, Systematisches Inhaltsverzeichniss zu: 


Die Entwickelung der Placentagefässe über- 
haupt. 
1. Periode der Bildung und der Vollendung 
des primären Choriongefdssnetzes.... . 
Literatur: Kölliker, His, Coste, Lang- 
hans, Holl .....:. 2.222000. 
Construction des primären Choriongefässnetzes 
Holochoriale Placenta des reifen Pferdefötus 
Polycotyledone Placenta des Rinde ..... 
Gürtelförmige Placenta der Raubthiere ... 


2. Periode der Verödung des grösseren Theiles 
des primären Choriongefässnetzes einer- 
seits und der Weiterentwickelung des übri- 
gen Theiles zur Placenta andererseits . . 

zur schmalbasig (polypös) inserirten 
Placenta (Placenta marginata) . . 


zur gewöhnlichen Form der Placenta’ 


zur breitbasig inserirten Placenta 
zur Placenta zonalis humana externa 


(Plac. praevia centralis)....... 

Die Verödungen am Netze der zu- und ab- 
leitenden Gefdsse ..........004. 
Besonders grosse Tendenz zu solcher Ver- 
ödung beim Menschen ........... 
Ursache für dieselbe ........:. 22.2.0. 


Gesetze für Bestehenbleiben und Weiterent- 
wickelung bestimmter Placentagefässe . . 

Construction der griberen Placentagefüsse 

Placenta psewlozonalis humana interna 
(Placenta 30) 2... 6. eee ee ee 

Fehlen jeder Anastomose bei denselben 

Die obliterirten Gefüsse des primären Chorion- 
gefässnetzes (Placenta 33)... ....... 

Die nicht verödeten, aber auch nicht zur 
vollen Entwickelung gekommenen Chorion- 
gefässe (Vasa nutritia Chou Hyrtl, 
Jungblut 'sche Gefässe .......... 


Die Entwickelung der Gefassverbin- 
dungen zwischen den Placenta- 
kreisläufen eineiiger Zwillinge .. 

Bildung des primären Choriongefassnetzes aus 
zwei Allantoiden (Allantoisnarbe)..... 

Blutcirculation in dem primären Chorionge- 
fässnetze eineiiger Zwillinge 

bei gleich kräftigem Herzen ...... 
Circulationsaquator ........... 
Transfusionszotten .........-. 
bei ungleich kräftigem Herzen. .... 

Die Verödungen am primären Choriongeläss- 
netze des eineiigen Zwillingseies 
a) am capillären Gefässnetze ....... 
b) am Netze der zu- und abführenden 

Gefässe... 2.22 2002er 

Einseitige Placentae marginatae ....... 

Verschieben des Circulationsaquators auf der 
Placenta... ....2 2. ee ee eee 


Arch. f. Gyn. 


Bd. 


S. 


Taf. 


S. 


Sonderausgabe. 


Taf. 


, iii \ 


| 


Die Gefassverbindangen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 563 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. Taf. S. Taf. 
Entstehung der Anastomosen, welche sich an 
der fertigen eineiigen Zwillingsplacenta 


finden ....: 2: on euere ne 27 61 — 164 — 
Sie sind Ausgleichungsmittel für die Asym- 

metrie des 3. Placentakreislaufes..... 27 63 —_ 166 — 
Die Symmetrie und Asymmetrie des 3. Pla- 

centakreislaufes ............... 27 64 — 167 — 
Diagnose derselben ............... 27 67 —_ 170 — 
Resultate von Abschnitt ITA ......... 27 69 —_ 172 —_ 


B. Die Folgen der Gefässverbindun- 

gen der Placentakreisläufe ein- 

eiiger Zwillinge... .. 2... 22.2.0. 29 419 _ 177 —_ 
Ueber den Einfluss, welchen Zwillinge über- 

haupt und besonders eineiige im Uterus 

aufeinander ausüben. Literatur: Späth, 


Kleinwächter ......-....... 29 420 _ 178 — 
Kritik derselben .........- en 29 422 _ 180 — 
Situs viscerum transversus (besonders par- 

tieller) bei einem der eineiigen Zwillinge 29 424 _ 182 — 


Fille von Späth, Baron, Betschler- 

Tamm, Schatz (part. Situs transversus 

bet einem Fötus mit Epignathuw)..... 29 425 LE (30) 183 — 
Eigene Untersuchung über die Allgemeinent- 

wickelung und die Entwickelungsdifferenz 

der verschiedenen Arten von Zwillingen. 29 429 — 187 — 
Tab. WII. Entwickelungsdifferenzen von zwei- 

eiigen Zicillingen mit vollständig getrenn- 

ten Placenten ....... 22222000. 29 431 — 189 —_ 
Tab. VIII. Entwickelungsdifferenzen von zwei- 

eugen Zavillingen mit verwachsenen Pla- 


centen » >20 29 432 — 190 — 
Tab. IX. Entwickelungsdifferenzen von ein- 

etigen Zicillingen - -...:.- 22... 29 433 — 191 — 
Tab. XIl. Vergleichende Zusammenstellung 

der 3 Zwillingsarten -...-.. 2.22... 29 435 — 193 —_ 
Tod eines der Zwillinge -............ 29 437 _ 195 —_ 
firsssere gegenseitige Beeinflussung der ein- 

eiigen Zwillinge als der zweiciigen.... 29 441 _ 199 — 


1. Allgemeiner Theil. 
Der dritte Placentakreislauf als Eintheilungs- 


princip.........-.--..-2..-6.. 30 169 —_ 201 — 
A. Die (irésse der Asymmetrie des dritten 
Kreislaufes und ibre Folgeu........ 30 171 — 203 _ 
Beispiele... .... 22202200. ern 30 173 _ 205 — 
Starkere Windung des Nabelstrangs des be- 
vorzugten Zwillings............. 30 176 _ 208 — 
Die Folgen der Asymmetrie des dritten Kreis- 
Jaufes.. 2... 22... ee ee ee 30 177 _ 209 — 
B. Die Strombreite des dritten Kreislaufes 
und ihre Folgen............... 30 179 —_ 211 — 
C. Die combinirten Wirkungen von Asym- 
metrie und Strombreite........... 30 181 — 213 — 
Doppelseitige Polyhydramnie (bei bei- 
den Zwillingen) .-......-... 30 186 _ 218 — 


Tab. XVIII. Wirkungen der verschiedenen 
Combinationen von Asymmetrie und Strom- 
breite des dritten Placeutakreislaufes ein- 
eiiger Zwillinge ... .. 22222000. 30 190 —_ 222 —_ 


564 Schatz, Systematisches Inhaltsverzeichniss zu: 


Arch. t. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. Taf. S. Taf. 


Beschreibungen der eineiigen Zwillingspla- Bd. 27 
centen 32 (B.17).........-+6..- 80 191 u 223 VI 
83 (B.18).....: 22222020. 30 192 I 224 X 
84 (B. 19)... 2.222 200020. 80 193 II 225 X 
85 (zwei runde Placenten bei ein- 
eiigen Zwillingen)... ..... 80 194 — 226 — 


2. Specieller Theil. 
Die Wirkungen des asymmetrischen dritten 
Kreislaufes an den einzelnen Organen: 
a) des bevorzugten Zwillings: 
1. Plethora .....: 2222200000. 80 195 _ 227 


1a) Vollkommenere Allgemeinentwickelung 30 198 _ 230° — 
2. Erhöhter Blutdruck im Venensystem . 80 201 23 — 
2a) Allgemeines Oedem, resp. Höhlenby- 
drops von Körper, Nabelschnur und 
Placenta .... 2222220 80 205 —_ 237° — 
2b) Leberhy pertrophie, später -Atrophie . 30 210 —_ 2420 =— 
Milz,.. 2. ee ee ee ee ee 89 214 _ 246 — 
3. Herzhypertrophie rer es 80 215 _ 47 o — 
Tab. XIX. Relative (Gewichte des 
Herzens und der Nieren bei Einlingen 
und Zwillingen .......... . 80 217 —_ 49 3 — 
Erklärung der Herzhypertrophie: 
Schrötter, Cohnheim, Oertel, 
v. Basch ..... 2222200000. 30 218 _ 250 


Herzbypertrophie bei Schrumpfniere . 30 221 —_ 253 
Hypertrophie des linken Ventrikels 


beim Neugeborenen ......... 30 223 — 255 — 
Anbang: Herzhypertrophie bei beiden 

eineigen Zwillingen ......... 30 229 _ 261 — 

4. Erhöhter arterieller Biutdruck. .... 30 230 _ 22 — 


4a) Verminderung der Asymmetrie des 

dritten Placentakreislaufes durch die 

mittelst Herzhypertropbie bewirkte 

functionelle Symmetrie desselben ... 30 231 — 268 — 
4b) Die intrauterine Eröffnung des Lun- 

genkreislaufes und die Verengung des 

resp. der Verschluss des Ductus Bo- 


talli — Fall von Nieberding. 80 233 _ 265 — 
4c) Die Hypertrophie der Gefäss- und be- 
sonders der Arterienwandungen.... 30 240 —_ 272 — 
5. Polyurie . 2.2222 220 een 80 83835 _ 273. — 
5a) Polyhydramnie ............. 30 344 — 282 — 
6. Nieren- und Harnblasenhypertrophie . 30 361 — 299 — 
b) Des benachtheiligten Zwillings 80 363 _ 300 — 
Intrauterines Abstcrben eineiiger Zwil- 
linge 2... ye eee ern nn 80 362 —_ 301 — 
Tod durch Nabelschnurstrietur und 
-Torsion ... 222 22er ee 80 867 _ 305 
Embryones papyracei.......... 80 867 _ 05 — 
Die Folgen in der Placentacirculation 
nach Tod eines eineiigen Zwillings . 
1. durch Nabelschaurtorsion .... . . 80 371 I 309 X 
2. ohne Verschluss der Nabelschnur- 
gefisse . 2.22 222er rnn 30 874 _ 312 = 


Resultate des Abschnittes IIB .... 30 867 — 314 _— 


Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 565 


m Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. Taf. S. Taf. 
II. Die Acardii und ihre Verwandten .. 53 144 — $820 — 
Literatur der älteren Autoren......... 63 145 — 821 — 
der neueren Autoren ........ 53 148 — 524 _ 
Kritik der neuen Hypothesen. ......... 53 155 —_ 331 —_ 
von H.Meckel, Dareste und Panum. 53 156 — 332 — 
Claudius. .... 222200200. 53 160 — 336 — 
Ahlfeld ............2..06. 53 162 — 338 — 
Eizene Untersuchungen. ............ 53 173 —_ 849 _ 
Umgrenzung des Begriffes — Nomenolatur . 58 174 — 350 — 
Einschränkung des Themas .......... 58 181 —_ 357 — 
Cebersichtliche Zusammenstellung . 
der Hauptergebnisse meiner eigenen Un- 
tersuchungen ..............-.. 55 485 — 359 — 
Natürliches System der Acardii und ihrer 
Verwandten .......-....-.---. 55 521 — 895 — 
Tab. XX. Stammbaum der Acardii und ibrer 
Verwandten ...........-..000- 55 523 _ 397 — 


Einzeldarstellungen: 
Gruppe I. Acardie durch primären 


Herztod — Fall Eysell......... 55 535 XXI 409 1X 

» (rourraigne ..... 55 550 — 424 — 

„ Sippel......... 55 551 — 425 — 

„ Richard ....... 55 552 _ 426 _ 

„ Friedr. Meckel ... 55 553 — 427 — 

Anhang zu Gruppe I. 

Gesammttod bei den Placentatypen A. B. C. 55 554 —_ 428 — 

Placenta 33....... 22202200 een 55 540 XXXIH 414 = All 

Fall Dickinson, Meimaroglu..... 55 554 —_ 428 — 

Grappell.DieorthomorphenMikrocardii 55 560 XXIV 434 XI 

bei Placentatypus A mit 9 Fällen incl. der a—d a—d 

Sectionsbefunde beider Zwillinge und der XXV XIV 

mikroskopischen Untersuchungen der Nieren a—c a—c 

— von Brunn — Fall Piering ..... 55 583 — 457 
„ Freudenberg . 55 585 — 459 

Controle der bei den orthomorphen Makro- 
cardiis gemachten Befunde durch die 
(später beobachteten) Fälle von orthomor- 

pher Mikrocardie.............. 55 587 — 461 —_ 
Discussion gegen Rumpe, Kahl, Zander, 

Ahifeld, Küstner, Salinger een 55 595 _ 469 — 
Ernährungsphysiologische Untersuchungen an 
den Fällen von orthomorpher Mikrocardie 
gegenüber den Fällen von orthomorpher 

Makrocardie...... 2.22 - 22000... 55 600 —_ 474 — 
Siderose der Nieren bei Makrocardie (Fall 

ton Westphalen)............. 55 607 _ 481 — 
Einschmelzen der inneren Organe bei den 

orthomorphen Mikrocardüs ........ 55 604 —_ 4838 _ 
Gruppe III. Die heteromorphen Mikro- 

cardii = Pseudohemiacardii....... 58 1 — 489 — 

Heteromorphie..............-.-- 58 6 — 494 _ 

Fall von Barkow .......-...-.-+- 58 9 I 497 XV 
Vergleich mit dem Monstrum hum. sireni- 

forme von Otto ............-. 58 10 — 498 — 

und mit Fall Brandau........ 83 12 — 500 _ 

„ Gluge.......... 58 13 — 501 — 

y Page .......... 33 14 — 502 — 


566 Schatz, Systematisches Inhaltsverzeichniss zu: 


Anhang zu Gruppe II. 

Fall Gottschalk mit Naturheilung durch 

partielles Oedem der Placenta . 
Gruppe IV. Die heteromorphen Makro- 
cardii.... 222er. 
Fall Vrolik ...22. 2220000. 
Gruppe V. Acardie durch Obliteration der 
Allantoisvene in der Gegend der künttigen 
Nabelschnur bei Bestandbleiben der Dotter- 
vene als Ersatzvene = Acormi..... 
Zwei Venen in der menschlichen Nabel- 
Schnur ... 2.222220 


Bildung der gemeinschaftlichen Dotter- . 


Vene 2.2 onen 
Fall Barkow......22 222200000. 
FallRudolpbi, Nicholson, Lycosthenes 
Falle bei den Thieren. Seltenheit beim Men- 
schen . 2 2... ee te et es 
Gruppe VI. Acardie durch Verengung oder 
Obliteration der Nabelvene mit Ausbil- 
dung von Ersatznabelvenen um diese 
Stelle = Acardii gebildet aus hete- 
romorphen Friichten.......... 
Entwickelung der Nabelvene His 
(Fig. 32), Hochstetter...... 
Ersatznabelvenen bei den heteromorphen 
Früchten. aus den Collateralrenen von 
Burow (Fig. 39), Baumgarten.. Ha- 
berda..........0.. 002.0 ce ee 
Falle von Delakau, Fonsagrives und 
Gallerand................. 
Acardie durch Obliteration der Nabelvene in 
der Lebergegend, dafiir: 
a) 2 Burow’sche Ersatznabelvenen: 
bei den Wiederkäuern 
bei Fall Kalck und Fall Poujot. 
b) 1 Burow’sche Ersatznabelvene: 
bei Fall Schönborn (Fig. 40) 
Fall Breus (Fig. 41) ......... 
Fall 2 und 3 Poppel (Fig. 42) . 
Acardius sireniformis Otto ...... 
FallRoques, FallHoll undFelsen- 
reich .. 2.222 o or 
Fall W. Vrolik, Fall Isenflamm, 
Fail Hempel (Fig. 43), 2 Falle Astley 
Cooper, 2Falle Koch, 1. Fall Tiede- 
mann, Fall Mulder.......... 
c) Ersatznabelvene nach der Vena sub- 
clavia bei Fall Moldenhauer (Fig. 
44,45)... 2. eee ee ee 
d) Eine Burow’sche Ersatznabelvene und 
eine Ersatznabelvene nach der Vena 
mammaria bei Fall Cazeaux und 
Fall Sowodnich (Fig. 46) ...... 
e) 2 Burow’sche Ersatznabelvenen und 
- eine in der Haut des Oberkörpers bei 
1. Fall Astley Cooper..-..... 


Arch. f. Gyn. 


Bd. 


58 


58 


58 


58 


58 


S. 


26 


28 
30 


66 


67 


68 


Taf. 


IV 


IV 


ay 


IV 


VI 


Sonderapsgabe. 
Ss. Taf. 
54 — 
516 — 
518 = XVI 
9280 — 
529 — 
531 — 
533 XVIl 
4 — 
585 — 
331 — 
538 XVII 
543 XVIII 
M70 — 
547 — 
XVIII 
549 XVII 
551 XVII 
HH — 
392 
XIX 
598 — 
54 XIX 
555 = XN 
556 — 








Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 567 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. Taf. S. Taf. 
f) 2 Ersatznabelvenen nach den Vv. mam. 
(und 1 nach der unteren Körperhälfte?) 58 68 — 556 — 
bei 1. Fall Schatz (Fig. 47)..... 98 68 VI 556 XX 
Gruppe VII. Acardie durch Verengung der 
Nabelvene im Nabelring: 
a) Bei Nabelschnurbruch: 


2. Fall Schatz (Fig. 48, Plac. 47) . 58 72 VII 360 XXI 
Fall Edmondson ........... 3 1 — 365 — 
4. Fall Tiedemann .......... 98 729 — 567 — 
b) Bei Nabelstenose: 
3. Fall Schatz (Fig. 49, Plac. 48) . 58 79 VII 967 XXI 
3. Fall Tiedemann ......... - —- — — — 
Strombinderniss in Leber- und Nabelgegend 
Fall Otto............-2.2006.. 58 82 — 570 — 
Grappe VIII. Acardie durch Stenose 
oder Thrombose der Nabelschnur- 
vene oder (in früher Zeit) der Allan- 
toisvene in der Nabelschnurgegend: 
a) In früher Zeit = die typischen Amor- 
phi globuli ............... 60 SI — bye — 
Fall Heller ............ 60 86 — 316 — 
Fall Ehrmann, Fall Müller .. 60 8S — 3117 — 
Fall Cornil und Causit..... 60 yO — 519 — 
Fall G. Vrolik, FallCrede, Fall 
Calori, Fall Boldt...... 60 91 — 280 — 
Fall Hermann, Fall Hirsch- 
bruch.............. 60 92 — 81 — 
Fall Gratz, Fall Schiller.... 60 93 — 582 — 


Fall Chiara, Fall Kleinwäch- 

ter, Fall Ballantyne, Fall 

Freudenberg......... 60 9 — 583 — 
Fall Neugebauer, Fall Webster, 

Fall Gratz, Fall Krone und 

Schuchardt .........- 60 95 — 354 — 
Fall Lehmann........... 60 96 — 985 — 

Atypische Amorphi globuli 

Fall Barkow (Fig. 50, 51).... 60 97 UI 556 XXII 


Fall Clarke ............ 60 98 IV 587 = XXIII 

Fall Spliedt (Fig. 53—55).... 60 -— — — — 

Fall Moldenhauer (Fig. 44, 45) 60 — NV — XIX 
b) In späterer Zeit, Fall Gerges (Fig.56) 60 100 IH 559 XXI 
ec) Durch Thrombenbildung. Fall Genth 60 103 — 592 — 


Gruppe IX. Acardie durch starke Asym- 
metrie des gemeinschaftlichen 3. Kreis- 
laufs in der Placenta oder in einem 


Zwillling .. 2... 222222020. 60 104 — 393 — 
Fall Baart de la Faille ...... 60 107 V 096 XXIV 
Fall Ratbke ............-.. 60 110 VI 399 = XXV 


Grappe X. Hemiacardii = Fortschreiten 
des Circulationsäquators von der Placenta 
bis zum Herzen des künftigen Acardius . 60 114 — 603 — 
Hemiacardii mit fixirtem Circulationsäquator 60 119 — 608 — 
Das haufige Fehlen einer Nabelschnur- 
arterie bei eineiigen Zwillingen als 
mindester Grad von Hemiacardie ... 60 119 — 608 — 
Placenta 46 ...... 222222000. 60 122 XXVd‘55) 611 XIVd 
Fall Piering ........- 22220. 60 122. — 611 _ 


568 . Schatz, Systematisches Inhaltsverzeichniss. 


Hemiacardii mit Obliteration der Iliaca 
communis, Fall A. Martin, FallGurlt 
Hemiacardii mit Obliteration der Aorta, 
Fall Tourtual............- 
Hemiacardii mit Obliteration des Arcus 
aortae, Fall Orth II und UI ..... 
Hemiacardii mit nicht fixirtem Circulations- 
aquator... 2... 2. eee ee eee ene 
Fall Brandau (Fig. 59—61)..... 

Fall Meckel-Metzner (Fig. 62) .. 
Hemiacardii, welche nicht zu Holoacardii 
werden können .... 22220000. 
Gruppe XI. Acardii mit Rückströmen 
des fremden Blutes durch das Herz 
hindurch. Fall Lahs (Fig. 63 u. 64) . . 
Gruppe XII. Complicirte Fälle ....... 
Fall Röderer (Fig. 65 u. 66) .... 

1. Fall Poppel (Fig. 67 u. 68)... 
Gruppe XIII. Falsche Fälle von Ballantyne, 
von Smith und Birmingham, von 
Tamm und Betschler....... 

Die anatomische Ausbildung der Acardii . 
Die primären Abnormitäten und Defecte der 
Acardii, zufällige -..... 22200000. 
wesentliche (Heteromorphie). . . 


Die secundären Abnormitäten und Defeote der 


Acardii. 2.2: 222er ne 

1. bei genügendem Blutzufiuss und ge- 
nügendem Blutabfluss ....... 

2. bei ungenügendem Blutzufluss und 
genügendem Blutabfmss ...... 

Einfluss, welchen der Ort des venösen 

Abflusses ausübt .......... 

3. bei genügendem Blutzufluss und 
ungenügendem Blutabfluss ..... 
Amorphi.........2. 02 2 eee ener 
Nomenclatur ..........0202020 08 
Hemiacardii.............02.86. 
Zusammenfassung der anatomischen Ausbil- 
dung der Acardii und ihrer Verwandten 
nach ihrer Aetiologie............ 
Plaeentaverhältnisse der Acardii...... 
Fälle mit besonderer Placenta ........ 
Die Acardie bei den Thieren ...... . 
Die parasitären Acardii............ 
Die anatomische Ausbildung der parasitären 
Acardü. 2... - 2020er 
Die Zeit, in welcher Acardie eintritt... 


60 
60 


60 
60 


Arch. f. G 
Bd. S. 


123 
124 


yn. 
Taf. 


| 


Plt 


Sonderausgabe. 


612 


Taf. 


XXVl 


XXVIl 
XXVIll 


Pyul brad A 


| 


| 





Alphabetisches Inhaltsverzeichniss. 


nme. 


A. 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. Taf. S. Taf. 


Abfallen von Kopf und Gliedern bei Acardiis 55 547 — 421 — 
Absterben eines der Zwillinge ........ ......... 29 437 — 195 _ 
» Dem on  rarantnannennnne 30 363 _ 301 — 
r Zwillings "durch Nabelstrictur 30 367 _ 305 _ 
Acardie, Begriffsbestimmung ..................... 53 176 _ 352 — 
„ durch primären Herztod ............... 55 498 —_ 372 _ 
r Gruppe I... 55 535 —_ 409 _ 
„ Diagnose derselben. ..cccceneenennnannn 35 5348 _ 422 — 
r durch secundären Herztod (Stromhin- 
derniss im venösen Bückfluss) ....... 55 499 — 373 — 
n nicht bei den Placentatypen A, B,C 
möglich ..............--0-00000rneonnennenne 55 558 _ 432 —_ 
n durch Obliteration der Allantoisvene 55 501 _ 375 _ 
r » Fehlen des Dactus Aranti? 55 503 — 377 — 
» „  Obliteration der Nabelvene... 55 504 _ 378 — 
- gebildet aus heteromorph. Früchten 58 49 — 537 —_ 
n durch Nabelschnurbruch ..............- 55 507 — 381 — 
n »  Nabelstenose .............0.0....- 95 506 — 380 —_ 
n „  Stenose der Nabelschnurvene 55 508 — 382 — 
n „ Thrombose der Nabelschnur- 
VEDE «2... cece cee serecccneeecens — — _ _ _ 
2 » Veränderung der betr. Pla- 
centahälfte .............--........ 55 509 _— 383 
> „ Ablösung der Placentabälfte 60 106 _ 595 — 
n »  andersartig im gemeinschaftl. 
3. Kreislauf erzeugte Asym- 
MELT .......-...-unenenennn eo eeees 55 511 —_ 385 — 
bei den Thieren ............--..........- 60 233 —_ 667 — 
Acardii, verschiedene Arten ..................... 53 181 — 357 _ 
» Reihe der..............---20s0s00oooneoncan. 55 498 — 372 — 
n die, und ihre Verwandten ............. 533 144 — 320 — 
» beim Pferde ............. oz... ccsseeeees 27 48 — 151 —_ 
ÄCOTMI „u... 042neeennnnnnnne cectececcsccsscsenceoese 55 511 _ 375 —_ 
m keeusennenennnnunnanenee ennnesnnrennee Coeeceee 54 40 — 528 — 
we ccseccnccces seececces scececsccencescereces 60 211 — 645 —_ 
n Dei Thieren .................-..c0osseonceeenn 55 529 _ 403 — 
nanane ceceececssceeceesceenceees 58 47 — 535 — 
Acormus - von Bark OW . occ ce cncceececccecencecers 55 501 —_ 375 — 
nme nennnnnnnsnnonnsnenen 55 45 IM 533 XVII 
Adelphosite. be ccsscecccccarceccccsacenscccesecorscsocs 53 174 — 30° — 
Allantois ......ecesccesssosenenononenonnonnnnnunennnne 27 3 _ 106 —_ 
Allantoisgefässe ............20n00s00neneonnnanennnne 27 7 _ 110 —_ 


570 Schatz, Alphabetisches Inhaltsverzeichniss zu: 


Arch. f. Gyn. 


Bd. 
Allantoisnarbe .............ccscccscecseeeeeeee anne 27 
Kensensntsnnenssnssonsnnensnsenennnn os 55 
„Allantoisparasit Kensssnussnsensnesansnssnanannen 53 
ML rsnenssessentsnssnesnnersensee arena 53 
. beeen eceseeeereeecatsaeeerenesseeas 55 
tena e nce eceeeeteeseeenteneeeeetaeeas 55 
BL nsnsersansnsentenressssnnnsaesserens 60 
ene e eect eee eeeeeenaeeeceeseaeeacees 60 
AMANDA .....ueeesssneanunensnsonsnnnanenane seneeeens 24 
Amorphi globuli, die typischen beim Menschen 60 
” br) n bed ” 
„ „ n atypischen bcereeece:vecens 60 
n » N ensunnensrensen 
„ bei Thieren bec eceeusnessseeecass 60 
Anastomosen an der fertigen eineiigen Zwil- 
lingsplacenta, Entstehung derselben ...... 27 
Bedeutung derselben ...... 27 


Anastomosen als Beweis fiir die urspriingliche 
Asymmetrie des 3. Placentakreislaufes... 55 

Anatomisch-physiologisches Bild der eineiigen 
Zwillinge mit einseitiger Polyhydramnie 


und anderseitiger Oligohydramnie ......... 19 
Anatomische Ausbildung der Acardii.......... 55 
n ” n MW tenes eee 60 
n a n „ und ihrer 
Verwandten, Zusammenfassung ............- 60 
Anatomische Ausbildung der parasitären 
Acardü ....zesenasseensennenennnnorennnennennerore 60 
Arten, die verschiedenen der Gefässverbin- 
dungen auf der Placenta ..................... 24 
Asymmetrie des 3. Placentakreislaufes, pri- 
mare und secundare............-.sceseeeeee eee 55 
Asymmetrie, die Grösse der, des 3. Kreis- 
EN) (tn 30 


Asymmetrie, Verminderung der mechanischen, 
des 3. Placentakreislaufes durch die mittelst 
Herzhypertrophie bewirkte functionelle 
Symmetrie desselben............... csseceeeees 30 
Ausgleichung der primär ungleichen Verthei- 
lung der Placentainsertion auf beide 


Zwillinge ....ceeennesssesannsonensennensnennnernee 37 
AUVATE 2... cece cee on ees Larsen Lesbeeees Laranne 55 
B. 
Baart de la Faille (Vierlingsacardie 
Fig. IT) 0... ccc ecccee cecccenceeteceeeeceseeenes 60 
Ballantyne............. cecccecceetececceenneneaes 53 
n AMOrPhus .........ccecceeeeceeseeeee 60 
7 Falscher Fall .....................- 60 
Barkow, Pseudacormus .............cceeceeeees 53 
2 Pseudathorax = heteromorpher Mi- 
krocardius ..........cccecccceeseeceeeees 58 
« Pseudaeormus ein Acormus......... 58 
Pseudamorphus Sunssnenenusensnenese 60 
Baumgarten’ s Schaltvenen .............00e08- 58 
Basch, v., Ueber Venendruck.................. 30 


Basch, v., Ueber Herzhypertrophie .......... 30 


S. 


Taf. 


fille 


| 
u | 
un | 


Sonderausgabe. 


146 
960 
339 
350 
385 
362 
602 
636 

49 
571 
650 
586 
650 
571 


161 
166 


364 


Taf. 


a a ee u u 


II 


| 


XXIV 








Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 571 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. Taf. S. Taf. 


Beaudeloceque........... zerussosnonanonsonencene 24 342 — 47 — 
Berigny. Parasitarer Acardius................ 60 246 — 680 — 
Berry, Fall von Xyphopagus .................. 30 196 — 228 — 
Betschler-Tamm ..............eucscceeccensenenen 29 425 —_ 183 — 
„ Fall — kein Acardius... 29 486 . — 184 — 
r 2 n >» «+ 838 177 — 353 — 
Besondere Placenta des Acardius............... 60 228 _ 662 — 
Blutcirculation im primären Choriongetass- 
netze eineiiger Zwillinge ........-.....-...... 27 45 —_ 148 — 
Bluteirculation der Acardii, altere Autoren... 53 146 — 322 — 
neuere » «« 5838 148 — 324 — 
Bidder u. Sutugin, Fall von einseitiger 
Polybydramnie.................. 2224400000000 19 346 _ 18 
Birch-Hirschfetd, Ueb. Leberbypertrophie 
und -Atrophie.........-.- 2.202200 sa0noseneenneee 30 210 — 242 _ 
Bild, klinisches, von einseitiger Polyhydramnie 
und anderseitiger Oligohydramnie ......... 19 363 — 35 — 
Blutdrauck, erhöhter, arterieller beim be- 
günstigten Zwilling ....... ......-..-seceeeee- 30 230 —_ 262 
Blutdruck und Harnsecretion ..................- 30 358 — 296 — 
Bollinger, Ueber Plethora.................... 30 195 — 227 — 
n „  Herzbypertrophie.......... 30 218 - 250 — 
Bolaf, Amorphus ................0.cccccceeeeeeees 60 91 — 580 — 
Boyd, Organgewichte beim Menschen ....... 19 359 — at — 
Bourdon ..........cccceceescececcececccccscescesees 24 344 — 49 — 
Brochet ........-ccccce ccc ceccesccccecenccese testes 24 344 — 49 — 
Brandau, Hemiacarlius ...................00000. 58 12 — 300 — 
n ML Freranesssannensnnnen nen 60 118 — 507 — 
n n (Fig. 59, 60)......... 60 126 VIE 615 XXVI 
aeceecees — 212 — 646 — 
Braun e, Die angeborenen Geschwülste der 
Kreuzbeingegend Kanasnsnanunsnarsonaunonssnnene 60 245 —_ 679 — 
Breus ......oerennesensseesenenen Len enceccesceseens nen 33 152 —_ 328 — 
Sansnonsonsunsnsnnnennneronsnensennenennennnennee 53 159 335 — 
- Fall (Fig. 4l)...... 00... ccc cece ee eee 58 611 IV 549 XVIII 
hee tet e etter eset eteeneerens 60 235 — 669 — 
Brochet ........2.. ccecceccesceccescescccansececerses 24 342 — 47 — 
Brodie.........cccccceccapecsceeceee cececeeeseccesase 53 178 _ 354 — 
Brunn, v., Untersuchungen der Nieren bei 
Makro- und Mikrocardiis ..................... 55 972 - 446 - 
Dasselbe ..............:20senoononenann  sacceesnee 55 576 —_ 450 — 
Dasselbe .........cccccsecsecceeceesuccencee nern 55 579 — 453 — 
Brunatti........ee. cc cececceceeccceececcceuceveces 24 343 — 48 — 
Brummerstaedt, Fall von Absterben eines 
Zwillings 2.06... eee cece cca e ce eeeee 30 365 — 303 _ 
Dasselbe .......... 022s ccececceetccncceeees 30 369 — 307 — 
Dasselbe .............. Lace asec ectceceneeces 55 570 — 444 — 
Burdach.......c.cccecccecccaccccucsuceseecess 53 150 — 326 — 
Burow'sche Venen.................-cceeeeeees 53 504 —_— 378 —_ 
” m tote cee teeeeccncncecees eee a8 55 —_ 343 — 
n BD oseenanrsunennenannenennenene — 60 — 548 _ 
Busch ....... cccccee cectcceesccne soncccence 24 343 _ 48 — 
Busch und Roser............-cceececeeececes 27 3 — 138 — 
C. 
Calori, Amorphus... eascsseeee 60 91 — 580 — 
Capilläre Zottengefa ässy erbindungen narernone 24 358 — 63 _ 


Carus „ooececeaennnensnnurensennnnenne ner nnn . 24 343 — 48 — 


572 Schatz, Alphabetisches Inhaltsverzeichniss zu: 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. Taf. S. Taf. 


Casper, Herzgewichte bei Neugeborenen ... 19 357 _ 29 — 
Cazeaul.......-cenesseenernnennennunnnnnnnnne 24 345 —_ 0° — 
n Acephalus ..........cccecncccecccces 58 67 —_ 5 — 
Chabelard, Parasitärer Acardius acormus 60 246 — 680 — 
Chally.......zesesosoornooraneononuunuen nenene 24 347 —_ 52° — 
Chiara, Amorphus . ...ceneeonenenouunsonnne 60 94 —_ 583 — 
Chiari, Braun und Späth ................ 27 85 —_ 188 — 
Choriongefassnetz....-........22 seescccesccees 55 486 _ 360 — 
gemeinschaftliches ...... ... 55 488 _ 362 — 
Chorion des Pferdes ...........cccsessecssoesce eee 37 8 II 111 VI 
Circulationsaquator............scccescesccceces 27 46 _ 149° — 
ote e cence cenencenceeeecacens 55 489 —_ 63 — 
Clarke, ” Amorphus ensssonsersonsronsnunnene 60 98 — 57 — 
Claudius .....c.c.ccccccsscccececuneccnsecces 53 149 . 825 — 
heen cect cence eect seen onen nenne 58 152 — 328. — 
bee c ce cee cece renee caste eeessacees 60 202 — 66 — 
Gegen die Hypothese von . 60 247 — 681 — 

Clintoc , Mac, Fall von einseitiger "Poly- 
hy dramnie............. eeeernnaneennnennenn 19 343 — 1° — 
Dasselbe ......2u0e2202s0unereonon nenn ennee 19 865 — 37° — 
Cobnheim, Ueber Plethora ................ 30 195 —_ 27 — 
n Don tweet neee eeees 30 201 — 23 — 
” Herzhypertrophie ... 30 218 — 250 — 


Combinirte Wirkungen von Asymmetrie "und 


Strombreite des 3. Placentakreislaufes ... 30 181 —_ 218 — 
Dasselbe, Tabelle 18 ...................- 30 190 —_ 222 — 
Construction der gröberen Placentagefässe... 27 26 -- 129 — 
Cooper, Astley .......... ccc ccc eecncecneees 53 148 — 824. — 
„ » Fälle .....eoeennessnennarnnne 58 65 — 553 — 
benceeceesccesecessonces 58 68 — 556 — 
Corneliu S, Dissertation ..... ...+.ssss0eeee 58 165 —_ 341 — 
Cornil und Causit, Anideus............... 60 98 _ 579 — 
Co8te......oeeeeseesentaonanensanenennnennnuen 27 3 — 16° — 
Credé, Ueber Zwillinge .......usressunenenunoe 29 42] —_ 179° — 
„ Amorphus .....usereesensonsneneononnnenene 60 91 —_ 50 — 
D. 
Dareste ...... zesesssanssnensannnnnnnnnennuennnnene 53 150 _ 2% — 
bee eaeeee cee caceneecestsceceersaceessenveeens 60 202 — 66 — 
Defecte, primäre der Acardii........... ......00 60 204 —_ 638 — 
„ secundäre der Acardii.................. 60 207 _ Gl — 
Defendre .........22zesssesasenanessoneonenenununen 24 344 -- 49 — 
Delacan’sFall, Ersatznabelvene neben Nabel- 
VONC... cece esscccccetcsteeesnscaccseeseseenanees 04 59 — 7 
De la Motte .......eeceeessneesessennnennnnennannnn 24 344 — 49° — 
Deleurye .........ccececcsccccsacccovscsanceescarccs 24 344 _ 49. — 
DOWEL Gi ....... .oressoresssnnsneeonenenennen encees 53 150 — 326 
Diagnose von einseitiger Polyhydramnie und 
anderseitiger Oligohydramnie ............... 19 363 — 3 — 
Dickinson, Fall ...............cccecccsesneecesees 53 160 —_ 336 
nessstnnssennnnenennsnnonensnnaen 55 596 —_ 430 
Doppelseitige Herzhypertrophie und doppel- 
seitige Polyhydramnie (bei beiden Zwil- 
LINQON)......ceccesccsccsceccucccuncesseuscesceveves 80 186 — 218 — 
Dottervene, gemeinschaftliche ..................- 55 502 _ 876 
„ Ns nessensnassneunnene 58 41 _ 529 — 


Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 573 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. Taf. S. Taf. 
Dottervene, gemeinschaftliche ? bei Fall Rö- 


derer (Fig. 65, 66).......-.2-uereoencnen- 60 139 1X 628 XXVIII 
Dottervene. gemeinschaftliche, ? beim I. Fall 
Poppel (Fig. 67, 68) ............ceccceee -60 141 IX 630 XXVIII 
Dubois .... cc cece cece cece eet e eee ceneeeences 27 35 — 138 —_ 
Ductus venos. Arantii, ein neugebildeter 
Stamm........uu0r enessnonenoneenenserenenn 58 53 — 541 — 
Ductus venos. Arantii, Fehlen beim Neu- 
geborenen .... ee eee ee eee eee anarsouune 58 58 _ 541 _ 
Dritter Dotterkreislauf, gemeinschaftlicher bei 
Zwillingen ... 0. ccceese ces cwcesaccocees 60 244 — 678 —_ 
Dritter Fruchthofkreislauf, gemeinschaftlicher 
bei Zwillingen ... 2.0.2.0... cece cece ees 60 244 _ 678 _ 
Dritter Körperkreislauf bei verwachsenen Zwil- 
lingen .......-uuesesoseouonennnennnnonennons 60 242, — 676 — 
Dritter Placentakreislauf (gegen Ahlfeld)... 55 490 _ 364 — 
"yy „ ” ne 55 595 —_ 469 —_ 
Drietsch..........zeessecssersseneensanononnnn 33 146 _ 322 _ 
Ductus Botalli, Verengung desselben ...... 50 233 — 265 — 
Düsterweg.............0sunsansnsonnonenuneee 24 347 — 52 — 
E. 
Eckardt’s Acephalus .............cccceceeces 60 204 — 638 _ 
Ecker.......eesesnonsenosrsneosunnunenune none 27 7 _ 110 — 
Edmondson, Paracephalus.................» 58 77 — 965 — 
Ehrmann, Amorphus ............:sesescn0r 0. 60 88 —_ 577 — 
Einleitung zu: Die Gefässverbindungen der 
Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge, ihre 
Entwickelung und ihre Folgen ........... 24 837 —_ 42 _ 
Einschmelzen der inneren Organe bei den 
Mikrocardiis ......... zensreoesnonnurnnnen 55 612 _ 486 _ 
Elben ............2--esesossosseonennennsonnne 53 147 — 323 _ 
Embryo papyraceus ............scceceecneces 30 367 — 305 _ 
Emmert .......-ceaessncoenonsseenonennennnnne 53 147 — 328 — 
Englisch, über angeborenen Verschluss der 
aroröhre..... whee ccc eceeeeceecces eensreeces 80 3850 — 288 _ 
Entwickelung der Gefässverbindungen zwischen 
den Placentakreisläufen eineiiger Zwillinge 27 43 _ 146 — 
Entwickelung, spätere, der oberflächlichen 
Placentagefässe und ihre Ursachen........ 27 24 — 127 — 
Entwickelungsdifferenz, durchschnittliche der 
Zwillinge .. . 29 435 — 193 — 
grosste .......... 29 436 —_ 194 — 
Entwickelungsdifferenzen von zweieiigen Zwil- 
lingen mit getrennten Placenten ......... 29 431 — 189 — 
Entwickelungsdifferenzen von zweieiigen Zwil- 
lingen mit verwachsenen Placenten ...... 29 432 _ 190 _ 
Entwickelungsdifferenzen von eineiigen Zwil- 
lingen ... wo cece cece cee e nee e une cece nace 29 433 _ 191 —_ 
Entwickelung der Placentagefässe überhaupt 27 3 — 106 —_ 
Erböhter Blutdruck in den Venen des be- 
günstigten Zwillings .............ccescevces 30 201 — 233 — 
Erobern von Placentatheilen des bevorzugten 
durch den benachtheiligten Zwilling ..... 27 58 — 161 _ 
Ersatznabelvenen ............seccessences wees O08 55 — 543 _ 


574 . Schatz, Alphabetisches Inhaltsverzeichniss zu: 


Arch. f. Gyn. 


Bd. 
Eysell. Fall von Acardie durch primären 
Herztod ........ccccccescuceecccetsueusences 55 
Dasselbe ..............5 cecceccescceccecees 60 
Fr 
Falsche Fälle ............-.sccccesetccescuccss 60 
Farber, Parasitärer Acardius acephalus.. 60 
Pei gel ccc. ccc e cece cence ec eeenncee sees 24 
Folgen, die, der Gefässverbindungen der Pla- 
centakreislaufe eineiiger Zwillinge ........ 29 
Folgen der Asymmetrie des 3. Kreislaufes... 30 
FPoerster..... cc... cece cee cece eee cetenceteese 53 
Förster, Ueber Zusammenhang von Herz- 
und Nierenkrankheiten .................00. 30 
Fonssagrives und Gallerand, Fall ..... 58 
Foetus papyraceus . ..........ccccecccacecces 30 
Frank, Thierärztl. Geburtshülfe ......... .... 60 
Freudenberg, Amorphus ................+5 60 
n Fall von Mikrocardie bei 
Drillingen ...........cceccceecccececcesecess 55 
Froriep ...oneennnensnsneonnesononnunnnennnne 24 


Fruchtwasser bei polyhydramnischen Früchten 
hauptsächlich Sekret von Nieren und Haut 19 

Fruchtwasser von zwei eineiigen Zwillingen 
mehr abgesondert, wenn sie einen asym- 
metrischen, als wenn sie einen symme- 
trischen 3. Kreislauf haben ............... 30 


6. 


Gefässhypertrophie beim bevorzugten Zwilling 30 
Gefässverbindungen, die, der Placentakreis- 
läufe eineiiger Zwillinge an der ausge- 


bildeten Placenta ............cceeeeee ences 24 
Genth, AcardiuS............ cccccccsccncacces 60 
Gerges, Acephalus (Fig. 56) ............... 60 
Gesammttod des Zwillings bei Herztod, bei 

Placentatypus A. B. C...... cece eee ees 55 
Gluge’s Pseudohemiacardius ..............- 58 
Goll, Blutdruck und Harnsecretion.......... 30 
Gottschalk’s Fall (heteromorpher Mikro- 

CATCIUS) ..oeeeeeneennenneesenensenennnnnnne 58 
Gourraigne’s Fall ........eecnececnn wenn 58 

eessennsransetenenrnnnen 55 

Gratz, Amorphi ....... cc cee eee cece caeeeees 60 
tet beet eee e eee neeenceeeeens 60 

GTENSEer ....icec cect ence eee e eee eetenestneees 27 
Gurlt „... cece cece csc c eres e et ee cet eveeeneens 53 

teehee eect eee cece nent tee teteseeteneee 53 

Deke eee cece ence eee e eee nenn ernennen 58 

»  Acephalus tripes einer Ziege.......... 60 

» Acormi bei Thieren................000: 60 

» Amorphi bei Thieren ... .......... 60 

» Amorphi globuli bei Thieren.......... 60 

»  Pseudoacormi subglobuli ....... en 58 


S. 


936 
213 


Taf. 
XXII 


El 


PT ETP PEt abba 


Sonderausgabe. 


S. 


410 
447 


293 


Taf. 
XI 


i ee ee OO OO | 





Die Gefassverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 575 


H. 
Haase ......20. onerssosesnnenornnnennenneennn 24 343 -- 48 — 
Haberda über die Burow’sche Vene und 
Baumgarten’s Schaltvenen ............. 58 57 — 545 _ 
Haller... ...... cc ccc cece cee ee nce n ences neuen 53 150 _ 326 — 
Harnstoffgehalt des Fruchtwassers .......... 30 335 — 273 — 
Harnstoff und Urinabsonderung............... 50 359 — 297 
n Uebergang desselben von der Mutter 
zum Makrocardius ..... ............ 30 360 — 298 _ 
Harnblasenhypertrophie beim Makrocardius.. 30 361 — 299 — 
Hemiacardie .............ccccceeccceteeececence 53 178 _ 354 — 
hee tent eens seonsnnenesrennneennne 55 512 — 386 — 
Hemiacardiü .............00cc ccc ce ccc csectes ... 60 114 — 603 — 
Pte ete e eee ceeeeseceeneecs Vecec ences 60 219 — 653 — 
n mit fixirtem Circulationsäquator 60 119 _ 608 — 
» mit nicht fixirtem Circulations- 
Ye {IE \ 0) Bu 60 125 — 614 — 
» welche nicht Holoacardii werden 
KODMED...... 0. cee eee e eee e noes 60 132 — 621 _ 
Heller, Amorphus ..... 2. ereeennenseseneenen 60 86 — 576 — 
Hempel .........2.escosoossossensonennnenennn 53 148 —_ 324 — 
„ Fall (Fig. 43) .......... cc cea eee 53 64 V 3552 XIX 
Hennig .........cccccceccccececcecntnenee sees 27 20 — 123 — 
Hermann, Amorphus ............-.cccececes 60 92 — 581 
Herztod, primärer, secundärer .... .......... 53 179 _ 335 — 
„ Acardie durch .......... 95 9835 —_ 409 — 
Herzhy pertrophie beim begünstigten Zwilling 30 215 — 247 — 
» n 55 600 — 474 — 
” Erklärung derselben ..... 30 218 — 250 — 
n bei Schrumpfniere.......... 30 221 — 253 _ 
n am linken Ventrikel beim 
Neugeborenen. ............- 50 223 — 255 — 
„ bei beiden eineiigen Zwil- 
lingen ....... 0.2... ccecueees 30 229 — 261 —_ 
Herz- und Nierendifferenz bei Zwillingen mit 
und ohne Arnastomosen..............cecceseees 55 603 — 477 — 
Herz- und Nierenhypertrophie functionelle bei 
den Makrocardiis der Mikrocardiireihe...... 55 614 — 437 — 
Heteromorphie ................ccceececacecesecessvees 58 6 — 494 _ 
un enunmbensunsnnnnsnsensnnnsnnensunene 60 205 — 639 — 
Hirschbruch, Dissertation ..................... 53 146 — 322 _ 
„ Ps tae ceed aecsnccnces 53 175 — 351 — 
„ Amorphus......eeseesceseeseneenn 60 9 — 381 — 
His ooo icceccce cee cceccececeecuccavsencerecetceseccacs 27 3 — 106 — 
„ Entwicklung der Nabelvene ............... 95 50 — 538 — 
Hochstetter, Entwicklung der Allantoisvene 58 51 —_ 539 _ 
Hodkin ..........2reusssssoseansonansnsnnennnenenane 53 148 —_ 324 —_ 
Höfft ree \ensnnnosssnonununennene 24 344 _ 49 _ 
Hobl ......0cuesenennesessnnonnnunsnnsennnarennnnunen 53 150 _ 326 
HOLL oo... cece ec ec ee cee cetecseetonceceeesecececapenes 27 5 — 108 — 
Po ces cececccennaccesceeseceeceences stassceeceeeccens 27 38 — 141 — 
No cet eee ccecencesescensaetsesnessnccecassuvsccacsvess 27 4l — 144 —_ 
» und Felsenreich, Acephalus ......... 58 64 — 392 _ 
Holoacardie ..............-ccceececscecesncecccesceaes 53 178 —_ 354 —_ 
Holochoriale Placenta der Einhufer ........... 27 13 Ul 116 VIU 
be eeerensees 27 22 Il 125 VII 
Hüter, Fälle von einseitiger Poly hydramnie 19 340 — 12 — 
„ n n r n 19 341 —_ 13 —_ 


576 Schatz, Alphabetisches Inhaltsverzeichniss zu: 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. . S. Tat. 
Hüter, „der einfache Mutterkuchen der Zwil- 


linge* ....2uenerseonnsenrennennnnnennennnnn 24 341 _ 46 — 
n Anastomosen auf der Placenta ...... 24 845 _ 50 — 
Hyrtl, Sammlung von eineiigen Zwillings- 
placenten im anatomischen Museum zu 
Würzburg ......... ec sceeee ee ecoreceser een eorees 24 389 _ - - 
Hyrtl, Nur eine Nabelschnurarterie ......... 60 120 _ I — 
»  _DieBlutgefässed.menschl.Nachgeburtt 24 848 — S880 
. 27 36 _ 1399 °— 
I. J. 
SOL... cecccseccccsccsccttorceceessersesesesscenaee ¢ . 24 343 — 48 — 
Isenflamm, Fall ............cccc ee ceeee ceveeeees 58 64 — 552 — 
Jungblut’sche Gefasse.............cc000  ceesees 19 338 — 0 — 
2 Mn kensenuennnsenunsunsnnsnnen 19 360 —_ 32 .— 
” m ven aersnnnsesnsennasnennen 24 355 — 60 — 
» M_kenessnansnsssnnenesensnnen 27 89 _ 142 — 
n Dt eee teeter cence un. 80 347 — 285 — 
K. 
Kahl, Discussion ....... Senne cecccucccrececs 55 588 _ 462 — 
Kalck, Acephalus .............. ccs se ceeneees 58 42 — 50° — 
n n ensustensstnesesneonsanee: 58 60 _ 548 — 
Kaltenbach, Fall. ........cccccecceeeecens 55 546 — 4200 — 
” m Cote esavestnecaseces nenn 60 204 _ 68 — 
Kiesel......ccssounerenannenensnneonnnnenenune 27 85 —_ 138 0 — 
Do thee ence et een ee ee ceten eet seeeeeentanees 27 37 — 140° — 
Kiwisch .... cc. cece cece seontennenennenn un. 24 345 —_ H — 
Kleinwächter, über Zwillinge............. 29 421 — 1799 — 
” Amorphus ........ ve eeeccans 60 94 _ 588 — 
Koch, Pallo.......... cece cece ects eencrncees 58 65 — 558 — 
L. Fall... oseeecseerannenonnsensnerennen 60 206 — 640 — 
| 0) «0 > 53 178 —_ 34 — 
Kölliker oo cece seessennnnenenn nenne 27 8 _ 16  — 
Kritik der Meinung von Späth über Zwillinge 29 422 _ 10° — 
Kritik der Hypothese von H. Meckel, 
Dareste, Panum ........c.sscccccecees 53 156 —_ 382 _ 
Kritik der Hypothese von Claudius....... 58 160 —_ 336 — — 
” 2 ” » Ablfeld........ 53 162 _ 38 — 
Kroner und Schuchardt’................. 60 95 _ 54 — 
Küchenmeister, .....ercceenonsssonnenunune 29 425 — 183 _ 
Kuhn. .....oeeesnensonesesnnnnennnnnnnnn nn nee 27 836 — 139 °— 
Küstner, Fälle von Zwillingen ............ 30 204 — 936 — 
” „ » n seaseseceese 80 208 — 20 = — 
„ Discussion gegen ........s.ecseces 55 5998 _ 412 — 
L. 
Lahs, Acardius (Fig. 68, 64) ............... 56 56 VII 390 XXVII 
” » PTET eT eTeT Teer eT ere eT eTe 60 184 _ 628 — 
Langhans ........ccccce coccceccstecses aves 27 4 — 107 — 
Lecat ...oncneereneesnsnsnonnentonsn nenne unnen 58 146 _ 322 — 
Lehmann, Amorphus .....escrunsnonneneene 60 96 —_ 585 _ 
Leberhypertrophie .............cceccccenevees 80 210 —_ 42 — 
Lesser über Plethora..........csesseonenenooe 30 195 _ 227° — 
Levret.......csessnessossonsnnenennunenunenane 24 341 _ 6 — 
Lichtheim über Plethora.... ....ccnessencne 80 195 —_ 227 — 
” » FR 30 201 —_ 23 — 





Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 577 


A 
Bd. 
Limbus der Placenta .........-....ccccecacees 27 16 
Literatur der Acardii .............cscecesesces 53 145 
Literatur der Aetiologie der Acardii.......... 58 149 
Lungenkreislauf, intrauterine Eröffnung des 30 233 
Lycosthenes, Acormus ................00e: 58 46 
M. 

Makrocardie .... ........06 ceaseees unasonnnee 30 215 
Makrocardü .............0-.cccceseceeccec ences 53 179 
n Reihe der......... saseranessenner 55 493 
n DO tee e steer eceecccnctonees 55 518 
n heteromorphe ..............-..00- 58 28 
LS <r 29 429 
Marschall-Hall ......... cece cece eee eee 53 147 
Martens ...... co cc cece cer ececeeccecenees 24 342 

Martin, E., -Fall von einseitiger Poly- 
hydramnie .......-.2ocensnenonoonnnnennnene 542 
Martin.......020ensscnnonnensorannnnannornenne 27 36 
„ Fall von Zwillingen ................ 80 200 
Martin, A., Pseudoacephalus ............... 60 123 
n reer errr 60 214 
MAUriCCal ...... ccc ccc ccc ccccncee nescence: 24 344 
Mayer, C., Fall... cc... cece cee cece eens 58 42 
Meckel .......craososaone cece eee et en ceceeees 24 342 
Meckel, J. F. oo... ccc cece ccc cece ceccee oe 53 147 
Meckel,H.............2.:crcrecneneeaornannn 53 148 
tence nceeseuceececetecaceuseecenes 58 149 
Pete cota t eee e tec tecerceteceecenecs 60 202 
D8 ete cece cence ence etenceteccctoncns 60 240 
Meckel, J. E. .........-sersauuaen cacceecees 53 150 
Meckel, Friedrich, Acephalus............... 55 553 

Meckel-Metzner, Hemiacardius (Fig. 62, 
Plac. 49) ....... ccc cece ccc ce scr cee secneeeee 129 
M@imarocly on... cee cece eee e cee ceces 53 149 
„ Fall......22oecooencncaneeenenne 53 161 
„ m serenesunnnernennsenennen nee 55 556 
MEIiSSHEr ....zeeaeesnnneeenensnnnnunnnenunnen 24 342 
„ Fall von Zwillingen............... 30 200 
Merkel, Fr............220220.0 cee ec ew cccenees 19 338 
CS 53 146 

Methode der Untersuchung der Placenta- 
gefässe.....uensenennnennonnennnnnnnnennennne 350 
Mikrocardii mit ihren Placenten ............ 53 179 
n Reihe der ................ceeecees 55 494 
n 9 renenrnntnnnnssnnnennennens 55 518 
„ Gruppe mit 9 Fällen ............ 55 560 

„ Reihe der, bestätigt die Resul- 
tate der Reihe der Makrocardii 55 601 
» heteromorphe ................2sceeee: 58 1 
Milzveränderung beim bevorzugten Zwilling 30 214 
Moldenhauer, Acardius (Fig. 44 u. 45)... 58 66 
” m tenet eeeeeenes 60 98 
MonrTOo........2ersassonesersnonnnnnnnrennonnnennnunen 53 147 
Mulder, Acephalus.......... ......ccsecseesscsees 98 65 
Müller, Amorphus........... ».. -ccccsceessecees 60 88 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 60. H.3. 


rch. f. Gyn. 
S. 


ERBEEE-SEHEEEEHEREREnNE 


XXIV 
X 


<j 


LJ) ] as] 1 


Sonderausgabe. 


119 
321 
325 
265 
534 


618 
325 


a ua a En Eu BE 


Pi dTTP EEE 


XXVII 








578 Schatz, Alphabetisches Inhaltsverzeichniss zu: 


Munk über Harnabsonderung .................. 
„a 9 Fe  —— s@eeaseereseseseone 

y 9 3 „nn... ......n.„...ue 
Murraäat ......oecoessssssennornoronenenunn onnarsenane 
9» sro nn aD Tr Tr EEE PP TA PT CE HR AL HT LT DD 

N 

Nabelschnurarteric, nur €iNC............... cee. 
n nur eine, bei eineiigen 


Zwillingen als mindester 
Grad von Hemiacardie... 
Nabelschnurinsertion bei d. Acardiusplacenten 


9 r 9 

Nabelvene, Entwicklung der ...............2..... 
Natürliches System der Acardii und ihrer 
Verwandten ..........orzuonersuonerenneonenanenn 
Nesensohn (Zwillingsähnlichkeit) ............ 
Neugebauer, Amorphus...... Sernannssnonunnenn 
Nicholson, Acormus .......erussssenonneesenonn 
Nicot le Cat..........-22een ers eee 

Nieberding, Fall von Zwillingen 
Pte teen eee eee eee eeee 
Nierenhypertrophie des bevorzugten Zwillings 
Nieren, vergleichende mikroskopische Unter- 
suchung der, beieinscitiger Oligohydramnie 
u. anderseit. Polyhydramnie durch Merkel 
Ebenso durch von Brunn ..........cceeeceeees 


” ” ” ” 


. 008 ee 


os 8 00 08 se wo ew eB 0 8 


Nockhar, ” Acardius acormus parasiticus .. 
Nomenclatur der Acardii..............0-. 


9 9” fe BE Bar Bee Bor Kur Kur Br Eur Bar Br Bar BE Br 
bs] „ „9 ee @eseeseemreee#eeee#ees#eea 


Oberflachliche capilläre Gefissverbindungen 
(Jungbluth’sche Gefisse)............ 
Oberflachliche übercapilläre Anastomosen... 
n arterielle ” 
venüse 
Obliteration der Gefässe des primären Chorion- 
gefässnetzes ..... ee ee nenn 
Oedem, allgemeines, desbegünstigten Zwillings 
Desgl., nicht durch Hydrämie erzeugt ...... 
Oertel über Herzhypertrophie ........... 
Oligohydramnie, einseitige, bei Zwillingen, 
Fälle von Schatz 1. ............0... 


6 
4 9 y 2. soeeoere eee sexe ese rn 2 08 


in der Gruppe" der Miokardii .......... 
Omphalosit .............. 002 wee eee 
Organgewichte menschlicher Friichte und Neu- 
geborener .. 2. 22222 cece ee ee eee 
Organgewichte von gewöhnlichen Zwillingen 
und Drillingen ......... ccc cece ween 


Arch. f. Gyn. 


Bd. 


S. 
344 
352 
359 
342 
344 


Taf. 


III) 


S 


bie 


282 


Sonderausgabe. 


Tat 


— 
— 
— 


| 


| 


| 


Py dd 


| 


Die Gefässrerbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 


Organgewichte beim Menschen nach Thoma 


” + Boyd. 
von polyhydramnischen und 
oligohydramnisch. Zwillingen 
der Reihe der Makrocardii . . 


Desgl. der Reihe der Mikrocardii.......... 


eee eae8eane Dr 00807 OR ET LTR TE TEE ET RT ET RD ET © 


.-..—-— nn 08B0 000 BEE Ses et eaetseraneneenaeBeoeenreoonansn 


eeseacavenveaneravraee 


Page, Mylacephalus acardiac twin .......... 
Paltauf, Fehlen des Ductus Arantii........ 


b - „ @#eaees 
Parasitare Acardii .. 22... .. ccc cc ccc cee ren 


4 


sy 2 bt 4 313383 0131093 


n anatomische Ausbildung 


derselben ................0000 cocrseece 


. .. e@ Der nee 


vewöhnliche Form .....2222202 2000. 
breitbasig inserirte ........... ..... 
2- und 3fach getheilte ............. 
zonalis humana externa............... 
praevia centralis .............-2.006- 
pseudozonalis interna. ............. 
- n humana (Pla- 
centa 30) ......... cc cece ee ee eee 
succenturiata . 00.0.0... 2. eee ee eee 
: „ nach der Vorstellung 
von B. Schultze .......... 
marginata (echmalbasie inserirte)... 


Placentakreislauf ...........ccccccccecccceccce: 


- 


Placenta marginata, halbseitige bei eineiigen 
Zwillingeu .......... cece ee nen cece eee eee 
Dasselbe 0.2.22... 0. cee cece cece een eec cence 


Arch. f. Gyn. 


Bd. 


19 
19 


S, 


Taf. 


579 


Sonderausgabe. 
S. Taf. 
300 — 
31 — 
25 —_ 

478 -— 
479 _ 
47 — 
614 — 
326 — 
353 _ 
498 — 
551 — 
570 — 
302 — 
877 — 
541 _ 
674 _ 
679 — 
227 — 
328 — 
49 _ 
457 — 
611 — 
115 — 
360 — 
111 VII 
114 IX 
116 — 
12350 — 
114 — 
122000 — 
121 _ 
122 —_ 
123 —_ 
123 — 
125 — 
134 IV. 
122 — 
117 — 
118 _ 
201 — 
364 — 
161 _ 
363 — 
67 — 
436 — 
68 — 
68 
68 — 


580 Schatz, Alphabetisches Inhaltsverzeichniss zu: 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. 


Taf. S. Taf. 
Placentacirculation nach Tod eines eineiigen 24 — V — N 
Zwillings durch Nabelschnurtorsion, Pla- 5 — XXI — X 
centa D 8, 36, 88 ........... cece eee ee ees 30 371 II 809 XII 
Desyl. ohne Nabelschnurtorsion .......... 30 374 _ 32 — 
Placenta mit Typus A: Al ..............0086 24 866 I 71 ] 

2 2 » <A2 (Plac. 39) ........ 55 566 XXIVa 440 Xilla 

” 2 » A8 (Plac. 40) ........ 55 566 XXIVb 440 XIib 

” ” » A4 (Plac. 41 Ritter) 55 567 XXIVe 441 Xllie 

„ n » A5 (Plac. 42 Stuer) 55 570 XXIVd 444 Xilld 

n „ » A6 (Plac. 43 Keller- 55 575 XXVa 449 XlVa 


mann) .... 
A7 (Plac. 44 Lampe) 55 577 XXVb 451 XIVb 


„ n „ <A8 (Plac. 45 Vagt). 55 580 XXVe 454 Alle 
„ n m BL oe cece ee vee 24 367 I 72 1 
” ” mn Be L.ccccccecccceceees 24 3869 _ 4 — 
„ n mn BB ...erceceeecaerene en 24 369 Il 4 U 
” n mn BA ....:cccneenaseen en: 24 369 II 4 I 
n n pn BSD er 24 3870 If 5 N 
n n mn BE .....ceeereenesenenn 24 371 ll 76 U 
n n nm BT Lice c ccc ee nce ceeee 24 372 Ill 78 M 
n n on BB a... cece cece eee 24 374 . Ui 79 1 
n n »„ BI .....cccceeeerore nn 24 375 II 0 Il 
n n » B10... cece ee eee 24 375 II 0 U 
„ n n Bil... 24 371 81 
» n nm  B12........c.ccccc 24 377 IV 82 IT 
n n mn BAUBL. ccc e eens 94 378 IV 83 W 
n n nm BIA... eee . 24 379 IV 84 W 
n , „ B15.... oooeeceaecencn 24 379 IV 4 W 
n - mn  BI16....222000 seen 24 380 8 — 
„ - » .B17 (Plac. 32)........ 30 191 I em 2233 vll 
n „ » B18 (Place. 33)........ 30 192 224 X 
» ” » B19 (Plac. 34)........ 30 193 tt 295 =X 
B 20 (Plac. 46 Oblite- ; 
ration der einen Nabelschnurarterie) ..... 60 122 XXVd (55)611 XIVd 
Placenten mit Typus C: Cl.................. 24 381 I sé 
n 5 » D: D1 ........ eee eee 24 381 I 8 1 
n 3 op  D2......ceecwecreneenn 24 883 V ss \ 
n » » DB oe cece cece eneee 24 386 V 91. OV 
n ” n» DE Lecce ccc ecw n wee 24 388 V 3 N 
„ n mn DB .....erseensnennunee 24 889 — 4 — 
* ” nm DG .....eeecsaennecnen. 24 389 — 4 — 
„ n n„ DT Lee ceccsecencennees 24 391 — 9% — 
° n » DB V..ececccceceeeeeees 24 393 V 98 NV 
n n » DI... nenn 24 395 1(27) 100 VI 
n „ » D10 (Plae. 31)........ 11(27) — WM 
n n »  Dw1l (Plac.38mitFötus 
papyrac.) ......... 55 540 XXII 414 Al 
Plac. 28 (Hyrtl) ........ eee ccc cee eee neuen 24 397 — 102 — 
» 29 (mit Foetus papyrac.) ...........08- 24 398 — 103 — 
30 (Plac. zonalis int.) ................. 27232 1 15 Vi 


„ 35 (2 Plac. bei eineiigen Zwillingen). 80 14. — 226 _ 
„ 86 (zweiter Zwilling abgestorben, Fall 
Brummerstädt) ........ccc.co.. 803865 II 303 Al 
» 37 (Acardiusplacenta Fall Eysell) ... 55 539 XXII 413 
» 47 (Acardiusplacenta Fall Schatz I) 58 72 VIT 560 AM 
» 48 (Acardiusplacenta Fall Schatz) 58 79 VI 567 X 
» 49 (Acardiusplacenta Fall Meckel- n 
Metzner) ...ccccecccesetcesceneace 60 129 VII 618 XV 








Die Gefassverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 581 


Placentaverhältnisse der Acardii ............. 
Plethora ..........2sosensesansenoneonnonsennenn 
Polyhydramnie, einseitige mit anderseitiger 

Oligohydramnie bei eineiigen Zwillingen, 


Fälle davon Schatz 1.............2...... 
Schatz ?..................0. 

Schatz 3.................05. 

und alle Fälle der Gruppe II............. 
Polybydramnie des bevorzugten Zwillings ... 
n Fall von doppelseitiger ..... 
Polyurie des bevorzugten Zwillings .......... 
» 2 BD tenet ee ees 
Poppel ......ccccc cee cc eet ec ee ces cer cerccucees 
n 2. u. 3. Acardius (Fig. 42).......... 

„ I. Acardius (Fig. 67, 68) .......... 
Portal .......20o-uusnsnosonesensenennnnene nenn 
Poujol Pall.......... cee coc cent cc cocceees 
Primares Choriongefassnetz, Bildung und 
Vollendung desselben ..... .............. 
Pseudo-Acardü........ oo... cece cee cw ese cence 
Pseudo-Hemiacardii ...............ccc cece eeees 


Quincke, zur Siderosis der Nieren ......... 


R. 


Rathke, Fall von Nabelschnurinsertion am 
Kopf des zweiten Zwillings .............. 
Recklinghausen, v., über Plethora ...... 
Reinholz ................ ce ceseececenserecees 
Resultate von I. die Gefassverbindungen der 
Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge an 
der ausgebildeten Placenta ..............- 
Resultate von IIA. die Entwickelung der Ge- 
fässverbindungen der Piacentakreisläufe 
eineiiger Zwillinge .........csonsnanansonnn 
Resultate von IIB. die Folgen der Gefäss- 
verbindungen der Placentakreisläufe ein- 
eiiger Zwillinge ............-.ccecsecerecees 
Resultate von III. die Acardii und ihre Ver- 
wandten 20... 00... . cece cece ce eee ccese cease 


Richard, Acephalus ................... aus 
Richter ...........cesssenseeeasenessonnnsenner 
Rieck, thierische Missbildungen ............. 
Richet und Montard-Martin, über Harn- 

absonderung ..............cscceeccccescees 
Richet, desgl. ............ ccc ce cee cee cceecer 
Röderer, Hemiacardius ...................6- 


Roques, Acephalus .............cececeeecees 
Rudolphi, Acormus .......... ....ccscceeeee 
Rumpe, Discussion .............ceseccseeeces 
Ruysch 20... . ccc c cece ccc nccctccccucccceneves 


Arch. f. Gyn. 


55 


S. 
222 
195 


330 
332 
336 
560 


609 


195 
152 


Taf. 


III Ra ı I ı I I I 


Sonderausgabe. 


S. 
656 
227 


483 


Taf, 


— 


III Ida 


XVoOI 
XxVIu 


382 Schatz, Alphabetisches Inhaltsverzeichniss zu: 


S. 
Arch. f. Gyn. Sonderausgatr. 

Bd. S. Taf. S. Taf. 
Sallinger ....... cee cece cece twee eee eceeneees 19 343 — 15 -— 
2 Discussion gegen .............eee0- 55 599 — 473 — 
Sanner, Discussion ............cecsceeececece 60 213 — 647 — 
n Mo erkeesssersrnenestnanetnnnen 55 596 — 470 — 
SCADZODL........ cece cece cece eet e neat eccetesess 24 346 — 1) — 
Schatz, Acephalus I, Fig. 47 ............. 58 68 VI 556 =X 
n n Il, , 48 .............. 58 72 VII 50 Mil 

2 „ I, , 49 .............. 58 79 VI 567 X 
Schiller, Amorphus ...............cceececees 60 93 — 982 — 
Scholler..... 0. ccc cece en eee eee cecenees 24 344 — 409 — 

Schénborn, Acephalus (Fig. 40) .......... 58 6] IV 549 = XVIII 
Schuster, über Foetus papyraceus ....... .. 30 368 — 306 — 
Schrötter, über Herzhypertrophie .......... 30 218 — 250 — 
Siamesische Zwillinge ..............cccseeseeseeeees 30 136 — 2238 — 
Siderosis der Nieren, Fall Westphalen .... 55 608 — 482 — 
Siebold eens wa. 24 344 — 49 — 
” secteceececeees cosetceesctesscssesssecessese D4 346 — +) — 
Sirelius ......eccessenunessnessennsnnnnsnnsnnennen os 27 20 — 123° — 
Situs trausversus bei eineiigen Zwillingen ... 29 424 — 182 — 


” r ” n n .. 60 424 —_ 639 
Desgl., Fall von Schatz mit Epignathus 


(Fig. 19, 20) .......... ccccesesensceeserees 29 425 I1(30) 183 X 
Sippel, Fall oo... cece c eee ceecessereeeterses 55 557 — 425 — 
Seymann 0... cece cccccescccecsececccccensae nennen 53 178 — 344 — 
Smelli eee cceeen ee ceceesacseeceesceseus 24 332 — 47 — 
Smith und Birmingham, falscher Fall... 60 145 — (3400 — 
Sowoidnich, Acephalus (Fig. 46) .......... 58 68 VI 555 XX 
Späth . ec ccccce esc e es cnceesevecenaeence 24 347 — 52 — 

» Studium über Zwillinge ............... 29 420 _ 178 — 
Spliedt, Amorphus ..... .......cccccceceec sees 60 98 IV 587 XXIII 
SPODCE oo... .. ccc cceeccccccesncccncecnnccaceusueeaes 24 342 — 47 = 
Stalpart Vanderviel... .........cceccccceeess 24 341 _ 46 — 
Stammbaum der Acardii und ihrer Verwandten, 

Tab. XX oo... cc ccccccccnceecceseescenceesateceees 55 523 — 397 — 
Stauung und erhöhter venöser Druck von 

einander zu balten ...... .......sccceaceecsens 30 204 — 236 — 
StEIM oie icc cce sense eeseescencecesentenseneeneses 24 343 — 48 — 

FE ı OE: Ve 27 58 — lol 
Sternopagus acardius acephalus ................ 60 247 —_ 681 = — 
Strombreite der Zottentransfusionen .......... 24 361 — 66 — 

n des III. Placentakreislaufes und 
ihre Folgen ..............ccecseveeeucs 30 179 _ 211 
” des Placentakreislaufes ............ 30 226 — 258 — 
Stromhinderniss in der Nabelvene ............. 58 49 — 537 
Symmetrie und Asymmetrie des dritten Pla- 
centakreislaufes ..............ccccceeceesesessees 27 64 — 170 


Symmetrie, dynamische, des dritten Placenta- 
kreislaufes, stets vorhanden im Anfang _ 
des III. Monats, bleibt oft nicht bestehen 55 491 — 365 


System, natürliches, der Acardii und ihrer 
Verwandten.........ccccesceccescesececerantceeses 55 521 — 395 — 





Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge etc. 


T, 

Tamm und Betschler, Falscher Fall...... 
Taruffi.......eeesscosssssssensssnsanonsnnnen neuen 
Therapie bei einseitiger Polyhydramnie.. ... 
Tiedemann, Anatomie der kopflosen Miss- 
geburten.........-...20zeseneso.- 

n Dasselbe .............00.2020000.. 

» Fall Loo... cece eee ece eee eee 

n Fall 4 .........ccerssonssseaeeeen 

Fall 3 ........ceceeo ereeneeneen 


Thierfelder, Albert, Eisengehalt der Nie- 
ren bei makrocardischen Zwillingen der 
Mikrocardiireihe..............-2.-.2-0..044200 0. 

— Th., Ueber Leberhypertrophie u. -Atrophie 

Tod eines der Zwillinge..... ..............-ceeees 

Thoma, Organgewichte beim Menschen...... 

Tourtual, Acephalus .........cccccceccecenceecs 

Tramsfusionszotten.............ccccccccescsece ecees 

n PYIMALE.......... cece ee eee oe 
secundäre......... eeeeeeen aes 

Transfusion, dauernde ........-caenossoronnenener 

Transfusionsbezirke, Veränderung derselben 
während der Schwangerschaft ......... .. Lae 

Transfusionsströme ...........202220202 0000000000000 

Thrombenbildung in der Nabelschnurvene .. 

Tubeneckenplacenta ...........zsossusoeessereenee 


U. 


Uebersichtliche Zusammenstellung der Unter- 
suchungsresultate über die Acardii und 
ihre Verwandten ...............-cuesseeeeecann 

Teberwinden des schwächeren Herzens durch 
das stärkere nach Claudius........... ... 

Unterschiede zwischen den Entwickelungs- 
differenzen zweieiiger und eineiiger Zwil- 
linge ....cueessanensenennnen eraonnennneranennnenn 

Urinansammlung in der verschlossenen Harn- 
blase «2.0... cece eee nec eeeceneceneae ee 

Ustimowitsch, Ucber Harnabsonderung... 


bed bal ” 


Vasa aberrantia (Hyrt])...........2ecencenaen... 
„ nutritia chorü (Hyrtl) .................. 
Vel Peau... cee cece cece ces eeeneteeeeetees 
Verbindungsast der Nabelschnurarterien. Feh- 
Jen desselben ........... 06.0 zzeenenoneenenconn 
Verödung des grösseren Theils des primären 
Choriongefässnetzes bei Einlingen ......... 
— — bei Zwillingen ..........00..0 00... ccc eee eee 
Verödungstendenz, besonders grosse, der Pla- 
centagefiisse beim Menschen ............... 
Dasselbe bee e er ce cnet ence n eres ten eennaceeeenseeeaes 


Arch. f. Gyn. 


Bd. 


60 
53 
19 


S. 

145 
175 
367 


145 
147 
65 
19 
Sl 


610 
210 
437 
358 
127 
359 

47 

47 
202 


227 
490 
103 

20 


Taf. 


583 


Sonderausgabe. 


S. 


Taf. 


584 Schatz, Alphabetisches Inhaltsverzeichniss. 


Arch. f. Gyn. Sonderausgabe. 
Bd. S. Taf. S. Taf. 


Verwachsen der zwei Allantoiden............... 27 4 —_ 147° — 
Vollkommenere Allgemeinentwickelung des 

plethorischen Zwilliogs................sseeeees 30 198 _ 230 — 
Vrolik, G., Amorphus ..............ccccceceecees 60 91 —_ 50 — 
Vrolik, W., Acephali................cccesseceees 58 64 — 552 — 
Vrolik’s Paracephalus sireniformis ein he- 

teromorpher Makrocardius ............scceses 58 30 — 518 — 

W. 


Wachsthumsdifferenz der Zwillinge mit und 


ohne Anastomosen.............-cseececceeees 9D 603 — 477 — 
Weber, E.H..... cece ccc cccrceceecccccccecsecs 27 7 — 1100 — 
Webster, Amorphus ..............ccccceee-eeees 60 95 — 984 — 
Wedemeyer ....zusosessnessunenessnnnennnensennann 53 147 — 323 — 
Wernher ....eesosssersossoseoneononsnnnnnnensennenn — 178 — 354 — 
Werth, Ueber Polyhydramnie.................. 80 346 — 284 — 
” n ' ML rerennnessennenunn — 349 — 287 — 
„ » Ds rreneonsenunnurene 55 495 — 369 — 

n Beweise, dass Fruchtwasser nicht 
Secret der Frucht sei......... ...ccccceeecess 30 354 — 2922 — 
Dasselbe .........cccccccecccccccaccoccstreccsesees 55 597 — 471 _ 

Westphalen, Fall von eineigen Zwillingen 55 607 — 481 

Wilson, R. T., Fälle von einseitiger Poly- 
hbydramnie .......... ce ceccsceeceeseesacteccecens 30 352 — 290 — 

Windungen des Nabelstrangs, stärkere, beim 
bevorzugten Zwillings.............ccceseeeseee 30 178 _ 208° — 
Winslow ...ueescsssonsenonnonneonnnnenanennnne ns 53 147 — 3233 — 

Wirkungen des asymmetrischen II. Kreis- 

Jaufes an den einzelnen Organen beim 
bevorzugten Zwilling .............:2:cesessees 30 195 —_ 227°. — 
— Desgl. beim benachtheiligten Zwilling.... 30 862 _ 360 — 
Wolff, Drillingsgeburt mit Acardius........ 60 249 —_ 688 — 
Worm-Müller, Ueber Plethora............. 80 195 — 227 — 
n ” tate tees seeeee 30 201 — 23 — 

2. 

Zeit, die, in welcher Acardie eintritt...... 55 533 — 407 — 
» rn n n Moser 60 248 -—- 582 — 
— — klinisch bestimmbar............... 60 251 — 685 — 
Zonale Placenta der Raubthiere .......... 27 14 — 117 _ 
” ” n nt eee ... 27 22 — 123 — 
Zottentrausfusionsbezirke........2.: 2-22... 24 359 — 64 _ 
Zottentransfusionsstrom..........20-ee0e8 55 489 — 368 — 
Zottentransfusion meist ungleich .......... 55 4% —_ 364 — 
Zwei Venen in der menschlichen Nabelschnur 58 41 — 529 — 











Sachregister zu Band LI—LX. 


(Die römischen Ziffern bedeuten den Band, die arabischen die Seite.) 


Abdominalschwangerschaft. Ausgetragene secundäre Abdominalschwangerschaft 
nach Ruptura uteri traumatica im IV. Monate. Laparotomie. Genesung, 
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Adenomyom s. Geschwiilste. 


Adhaesionen. Ueber das Auftreten peritonealer Adhaesionen nach Laparoto- 
mien, von Uhlmann, LIV. 384. 
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Dührssen, LX. 426. 
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Wippermann, LVII. 548. 
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165. 
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Bauchnaht. Ueber Bauchnaht und Bauchnarbenbriiche, von Abel, LVI. 656. 


Beeken. Ueber einen Fall von schragverengtem Becken, bedingt durch Anky- 
lose im Ileosacralgelenke mit gleichzeitiger Hüftgelenksluxation derselben 
Seite. Entbindung durch Kaiserschnitt, von Salus. (Mit 3 Abbildungen 
im Text.) LI. 1. — Ueber Beckenneigung von Savor. (Mit 4 Abbildungen 
im Text.) LI. 316. — Bericht über 105 Geburten bei engem Becken aus 
den Jahren 1891—1895, von Knapp, LI. 489. — Ein Beitrag zur Kennt- 
niss des spondylolisthetischen Beckens, von Braun v. Fernwald. (Mit 
7 Abbildungen im Text.) LII. 78. -—- Zur Casuistik des spondylolisthe- 
tischen Beckens, von Jellinghaus. (Mit 1 Abbildung im Text.) LV. 439. — 
Zur Casuistik der Geburt beim kyphotischen Becken, von Klien. LVI. 
41. — Exstirpation des Os coccygis bei lumbesacralkyphotischem Becken, 
complicirt durch Ankylose des Steissbeins. von v. Heideken. (Mit 3 Ab- 
bildungen im Text.) LVI. 288. — Zur Resection des Steissbeins beim 
Trichterbecken. Eine geschichtliche Notiz, von Sänger, LVI. 751. — Wei- 
tere Erfahrungen über das spondylolisthetische Becken, von Braun v. Fern- 
wald, LIX. 662. 
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Beckenorgane. Beitrag zur Anatomie der weiblichen Beckenorgane, von Nagel. 
(Mit 10 Abbildungen auf Tafel XI—XX und 1 Abbildung im Text.) LIL 
557. 


Blasenscheidenfistel. Blasenscheidenfistel und Blasenkatarrh, von Hennig, 
LVI. 280. 
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dungen im Text.) LII. 188. — Ueber primäres Tubencarcinom, von Hof- 
bauer. (Mit 3 Abbildungen auf XIV.) LV. 316. 


Castration. Die Wirkung der Castration auf den weiblichen Organismus, von 
Pfister, LVI. 583. 


Constipatio myogenita. Constipatio myogenita s. muscularis mulierum chro- 
nica, von Pincus. (Mit 1 Abbildung im Text.) LILI. 413. 


Chorionepithel. Ueber einen Fall von maligner Entartung des Chorionepithels, 
von Prochownik und Rosenfeld. (Mit 8 Abbildungen auf Tafel IX u. \.) 
LVIII. 103. 


Chorionzotten. Ein neuer Fall von bösartigem Tumor der Chorionzotten, ven 
Runge, LI. 185. 


Corpus Iutenm. Der Bau der Corpus luteum-Cysten, von Fracnkel. (Mit $ Ab- 
bildungen auf Tafel IX u. X,) LVI. 355. — Ueber Corpus-luteum-Cysten, 
von Fracnkel. (Mit 1 Abbildung auf Tafel XXIX.) LVII. 511. — Die 
Entwicklung und Rückbildung des Corpus luteum spurium beim Menschen, 
von Kreis. (Mit 9 Abbildungen auf Tafel XIV—XVII und 2 Abbildungen 
im Text.) LVII. 411. 


Credé’sche Sinträufelung. Die Zuverlässigkeit der Credé’schen Einträufelung 
von Schallehn, LIV. 86. 

Cystadenoma s. Geschwiilste. 

Decapitation. Beitrag zur Decapitation, von Arens, LVI. 87. 

Decidaa. Zur Lehre von den Haematommolen bezw. dem sogenannten tube- 
rösen, subchorialen Haematom der Decidua, von Gottschalk. (Mit 1 Ab- 


bildung auf Tafel XI, Fig. A, und 6 Abbildungen auf Tafel XII.) LVII. 
134. 

Deciduom. Zwei Fälle von sogen. ,malignem Deciduom“, von Scherer. (Mit 
5 Abbildungen auf Tafel XII und XIII.) LVI. 372. 

Dermoidcysten s. Geschwiilste. 

Drillingsgebart. Ueber eine Drillingsgeburt mit einem Acardius, von Wolff. 
(Mit 1 Abbildung im Text.) LIX. 294. 


Dünndarmprolaps. Ein Fall von Dünndarmprolaps durch den offen gebliebenen 
Duetus omphalo-entericus, von Arndt. (Mit 4 Abbildungen im Test.) 
LIL 71. 

Dysmenorrhoea hysteriea, von Vedeler, LIV. 324. 

Eierstock s. Ovarium. 

Eihüllen. Ein Beitrag zum Bau der menschlichen Eihüllen, von Blacher, LV I. 
66. — Noch ein Beitrag zum Bau der menschlichen Eihüllen, von Blacher. 
LIX. 314. 

Eileiter. Experimente zur Herbeiführung der Unwegsamkeit der Eileiter, von 
Fraenkel, LVIII. 374. — Ueber Stieldrehung der Eileitergeschwülste, v2 
Praeger, LVIII. 579. 
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Eisen. Ueber den mikrochemischen Nachweis von Eisen im fotalen Organismus 
nebst Beschreibung eines Falles von Schatz’scher Zwillingsschwangerschaft, 
von Westphalen. (Mit 1 Abbildung auf Tafel II.) LIIl. 31. 


Eklampsie. Ein Beitrag zur Statistik der Eklampsic, von Schreiber, LI. 335. 


Emphysem. Ueber die Entstehung des Hautemphysems nach Laparotomien, 
von Heil, LIL. 435. — Ueber subperitoneales Emphysem nach Ruptura 
uteri, von Dischler, LVI. 199. 


Endemetritis. Ein Beitrag zur Kenntniss der Endometritis byperplastica ova- 
rialis. von Franz. (Mit 4 Abbildungen auf Tafel XL) LVI. 363. — Endo- 
metritis dolorosa. von Sueguireff. (Mit 1 Abbildung im Text.) LIX. 277. 
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Extraction. Zur Extraction des nachfolgenden Kopfes, vou Rokitansky, LIV. 
52. 

Fibrem s. Geschwälste. 

Fibremyem s. Geschwälste. 

Framenmileh. Beiträge zur Frage des Keimgehaltes der Frauenmileh und zur 
Aetiologie der Mastitis, von Köstlin, LIMl. 201. 

Prühgeburt. Ueber den Werth der Kiwisch’schen Scheidendouchen zur Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt, von Sarwey, LX. 495. 


Gartmer’sehe Gäuge. Ueber einen Fal! von Persistenz der Gartner’schen Gänge 
in Uterus und Scheide mit cystischer Erweiterung des in der linken Va- 
ginalwand verlaufenden Abschnittes des Gartner’schen Ganges, von Vassmer. 
(Mit 12 Abbildungen auf Tafel I und IL) LX. 1. 
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Geburt. Beitrag zur Kenntniss der Geburten bei Uterus bieornis bicollis, von 
Halban. (Mit 4 Abbildungen im Text.) LIX. 1838. 


Geburtshilfe. Zur Frage über die Verwendung der Asepsis und Antisepsis in 
der Geburtshilfe, von v. Braun-Fernwald und Hib!, LUI. 477. 


Geschlechtsergaue. Beiträge zur Tuberkulose der weiblichen Geschlechts- 
organe, von Voigt. LIX. 609. 


Gesehwiilste. Ein weiterer Beitrag zur Lehre von den malignen, placeutarvil- 
lösen Geschbwülsten, von Gottschalk. ‘(Mit 6 Abbildungen auf Tafel IV 
und V.) LI. 56. — Ueber ein intraligamentär entwickeltes Teratem des 
weiblichen Genitalapparates, von Gsell, LI. 303. — Fine Hymenalcyste 
und ein Atherom des Labium minus bei einer Erwachsenen, zugleich ein 
Beitrag zur Keuntniss der Hymenaleysten, von Palm. (Mit 3 Abbildungen 
auf Tafel XVI.) LI. 483. — Ein Fall von Endotheliom der Portio vagi- 
nalis, von Braetz. (Mit 6 Abbildungen auf Tafel 1.) LIL 1. — Die ope- 
rative Behandlung der Uterusmvome durch vaginale Totalexstirpation, von 
Leopold. (Mit 2 Abbildungen im Text, LH. 497, — Ein Fall von 
Cystadenofibromyoma cervicis: casuistischer Beitrag zu den Adenomyomen, 
von Palm, Lili. 92. — Beitrag zur Entstehung der Cysten im Hymen bei 
Erwachsenen, von Palm. {Mit 1 Abbildung im Text, LIL. 96. — Ein 
neuer Typus des voluminösen paroophoralen Adenomyoms, von Pick. “Mit 
18 Abbildungen auf I—III und 2 Abbildungen im Text.) LIV. 117. — 
Die Abstammung der Drüseneinschlüsse in den Adenomyomen des Uterus 
und der Tuben, von Kossmann. (Mit 10 Abbildungen im Text.) LIV. 
359. — Intraligamentäres Myosarkom bei gleichzritigem Vorhandensein 
zweier Övarien, von Schultz-Schultzenstein. (Mit 1 Abbildung auf Taf. VIL) 
LIV. 412. — Beitrag zur Lehre von den Fibromyomen, gestützt aut Bech- 
achtungen von 416 Kraukengeschichten, von Kothmann. ‘Mit 12 Abbil- 
dungeon im Text.) LIV. 583. — Beitrag zu den Fibromen der Tube, von 
Rudvlph. (Mit L Abbildung im Text., LVI. 83. — Zur Pathologie der 
Myomerkrankung, von Strassmann und Lehmann, LVI. 503. — Ueber die 
Histogenese der Dermoidkystome und Teratome des Eierstocks, von Kroemer. 
(Mit 13 Abbildungen auf Tafel NVIII—XXI und 14 Abbildungen im Text.) 
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LVII. 322. — Zur Aetiologie der epithelialen Eierstockgeschwülste uad 
Teratome, von Kworostansky. (Mit 10 Abbildungen auf Tafel I-IV.) 
LVII. 1. — Die Adenomyome der Leistengegend und des hinteren Scheiden- 
gewölbes, ihre Stellung ‘zu den paroophoralen Adenomyomen der Uterus- 
und Tubenwandung v. Recklinghausen’s, von Pick. (Mit 4 Abbildungen 
auf Tafel XXII u. XXIII und 1 Abbildung im Text.) LVII. 461. — Ein 
Fall von Cystadenoma papillare proliferum des Uterus, von Czerwenka. 
(Mit 4 Abbildungen auf Tafel XIIL) LVIM. 367. — Ein Fall von Haem- 
angiosarkoma perivasculare (Perithelioma) vaginae als Beitrag zur Lehre 
der Vaginalsarkome des Kindesalters, von Waldstein. (Mit 3 Abbildungen 
auf Tafel XVIIL) LVIII. 427. — Ueber einen neuen Fall von Adenomyom 
des Uterus und der Tuben mit gleichzeitiger Anwesenheit von Urnieren- 
keimen im Eierstock, von Neumann. (Mit 7 Abbildungen auf Tafel XXII 
und XXIV.) LVIII. 594. — Ein Fall von spontan geplatztem Kystoma 
glandulare myxomatosum ovarii dextri mit doppelseitigen Dermoidcysten 
und secundärem Pseudomyxoma peritonei, von Güntzburger, LIX. 1. — Ueber 
die epithelialen Keime der Adenomyome des Uterus und ihre histologische 
Differentialdiagnose, von Pick. (Mit 1 Abbildung im Text.) LX. 174. — 
Ueber primäre desmoide Geschwülste des Ligamentum latum, von Fuchs. 
(Mit 2 Abbildungen auf Tafel Xfl.) LX. 297. -— Zur Entstehung der 
Dermoidcysten, von Bandler, LX. 377. 


Gesichtslagen. Beitrag zur Behandlung der Gesichtslagen durch manuelle Um- 
wandlung der Hinterhauptslagen, von Jungmann, LI. 189. 


(iewiehtsverhältnisse. Ueber die Schwankungsbreite der Gewichtsverhältnisse 
von Säuglingen in den ersten 14 Lebenstagen und die Ursache dieser 
Schwankungen, von Schaeffer. (Mit 1 Curve im Text.) LII. 282. 


Gliederverkrümmung. Ueber einen Fall angeborener Gliederverkriimmung. 
von v. Manzoldt. (Mit 3 Abbildungen im Text.) LVI. 54. 

G(raviditas tubaria s. Tubarschwangerschaft. ° 

fiynaekologie. Beiträge zur operativen Gynäkologie, von Rumpf. (Mit 3 Ab- 
bildungen auf Tafel III—V.) LV. 178. 


Gynatresie. Zur Aetiologie und Therapie der Gynatresien, insbesondere der 
Haematosalpinx bei Gynatresie. von Mainzer. (Mit 3 Abbildungen auf 
Tafel XXVIL) LVII 681. 

Haemangiosarkoma s. Geschwälste. 


Haematommole. Zur Lehre von den Haematommolen der Decidua, von Gott- 
schalk. (Mit 1 Abbildung auf Tafel Xl, Figur A, und 6 Abbildungen auf 
Tafel XIL) LVII. 134. 

Haemoglobingehalt. Untersuchungen üher den Haemoglobingehalt und die 
Anzahl der rothen und weissen Blutkörperchen bei Schwangeren und 
Wöchnerinnen,. von Wild, LIII. 363. 

Harnröhre. Zur Casuistik der primären Harnröhrencareinome des Weibes, von 
Schramm. (Mit 1 Abbildung auf Tafel XIX.) LVIII. 522. — Zur Casuistik 
der Erkrankungen an der weiblichen Harnröhre, von Meyer, LIX. 613. — 
Ueber Krebs der weiblichen Harnröhre, von Ehrendorfer. (Mit 1 Abbil- 
dung im Text.) LVIII. 463. 

Hautemphysem s. Emphysem. 


Hermaphroditismus. Zur Frage des Hermaphroditismus verus, von Nagel. 
vol. 83. 


Hinterscheitelbeineinstellung. Zur Lehre der Hinterscheitelbeineinstellung, vou 
Motta, LIV. 506. 


Hymenaleysten s. Geschwiilste. 


Ieterus. Ein Beitrag zur Lehre vom Icterus gravis in der Schwangerschaft und 
zur Eklampsie, von Wendt, LVI. 104. 


Impetigo. Ueber Impetigo herpetiformis, von Glaevecke, LII. 18. 
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Inversion. Zur Inversion des Uterus durch Geschwülste, von Alexander. (Mit 
5 Abbildungen im Text.) LYVIII. 439. 

Kaiserschnitt. Ein Beitrag zur Lösung der Kaiserschnittirage, von Strebel, 
LH. 322. — Ueber 100 Sectiones caesareae, von Leopold und Haake, LVI. 
1. — Sectio caesarea conservativa und Gonorrhoe, von Hecking, LVI. 129. 
— Bemerkungen zur Naht und Schnittführung am Uterus bei Kaiserschnitt 
(hinterer Längsschnitt), von Sippe!, LVII. 536. — Vergleich der Dauer- 
erfolge nach Symphyseotomie und Sectio caesarea, von Abel, LVIII. 294. 
— Kaiserschnitt bei Sepsis. von Doktor, LIX. 200. — Ueber die in den 
letzten 10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae, von v. Brauu-Fern- 
wald, LIX 320. 


Kindbettfieber s. Puerperalfieber. 


Körpergewicht. Untersuchungen über die Körpergewichtsverhältnissc normaler 
Wöchnerinnen, von Heil. (Mit 2 Curven im Text.) LI. 18. 

Kystema ovarii s. Ovarium, auch Geschwälste. 

Laparetemie. Ueber das Auftreten peritonealer Adhäsionen nach Laparcto- 
mien, mit besonderer Berücksichtigung des Verhältnisses zwischen trockner 
und feuchter Asepsis, von Uhlmann, LIV. 384 

Ligamentum latam. Ueber accessorisches Nebennierengewebe im Ligamentum 
latum und seine Beziehungen zu Cysten und Tumoren des Ligaments, von 
Rossa. (Mit 8 Abbildungen auf Tafel VI—VILII.) LVI. 296. — Ueber 
primäre desmoide Geschwülste des Ligamentum latum, von Fuchs. (Mit 
3 Abbildungen auf Tafel XII.) LX. 297. 

— retundum. Zur Pathologie des Ligamentum rotundum uteri, von Bluhm. 
(Mit 3 Abbildungen auf Tafel XXVIL) LV. 647. — Intraperitoneale Ver- 
kürzung der Ligamenta rotunda zur Heilung der Retroflexio uteri durch 
Laparotomia vaginalis anterior, von Bode. LVI. 62. 

Mastitis. Beiträge zur Frage des Keimgehaltes der Frauenmilch und zur Aetio- 
logie der Mastitis, von Köstlin, LIII. 201. 

Meeeninm. Geschichtliche Bemerkungen über Bedeutung und Aetiologie des 
vorzeitigen Abganges von Meconium, von Knapp, LIV. 570. 

Menstruation. Zur Physiologie der Menstruation, von Westphalen. (Mit 12 Ab- 
bildungen auf Tafel II—IV.) Lil. 35. — Beiträge zur Lehre von der 
Ovulation, Menstruation und Conception, von Strassmann. (Mit 14 Abbil- 
dungen auf Tafel V—X und 10 Abbildungen im Text.) LI. 134. 

Misshildangen. Zur Lebre von den menschlichen Missbildungen, von Schäffer. 


(Mit 2 Abbildungen auf Tafel J.) LUI. 15. — Ueber Missbildungen mit 
einfacher Nabelarterie, von Wolff. (Mit 2 Abbildungen auf Tafel AXVL.) 
LVI. 635. 


Mutterkuchen s. Placenta. 

Myome s. Geschwülste. 

Myomektomie. Dauererfolge der Zweifel’schen Myomektomie, von Abel, LVIL 
261. 

Myosarkom s. Geschwiilste. 

Nabelsehuar. Einige Fälle von intrauteriner Verletzung der Nabelschnur, von 
Meyer. (Mit 4 Abbildungen auf Tafel I.) LIL. 1. 

Nabelschnurbruch. Ueber Nabelschnurbruch und Blasenbauchspalte mit Cloaken- 
bildung von Seiten des Dünndarmes, von v. Steinbüchel. (Mit 3 Abbil- 
dungen im Text., LX. 465. 

Nachgeburt s. Placenta. 

Nebennierengewehe. Leber accessorisches Nebennierengewebe im Ligamentum 
latum, von Rossa. (Mit 8 Abbildungen auf Tafel VI-VI1IL) LVI. 296. 

Osteomalacie. Weitere Untersuchungen über die Stoffwechselverhiltnisse des 
Calcium, Magnesium. der Phosph«rsaure und des Nitrogens bei puerperaler 
Osteomalacie mit besonderer Riicksicht auf die durch die Castration und 


590 Sachregister. 


andere therapeutische Eingriffe verursachten Veränderungen des Stoff- 
wechsels, von Neumann, LI. 130. 


Ovariam. Ueber den Einfluss der Ovarien-Exstirpation auf Strukturverände- 
rungen des Uterus, von Sokoloff. (Mit 4 Abbildungen im Text.) LI. 286. 
— Ein sympathisches Ganglion im menschlichen Ovarium nebst Bemer- 
kungen zur Lehre von dem Zustandekommen der Ovulation und Men- 
struation, von Winterhalter. (Mit 5 Abbildungen auf Tafel III.) LI 49. 
~- Giebt es ein sympathisches Ganglion im menschlichen Ovarium?, von 
vy. Herff. (Mit 8 Abbildungen im Text.) LI. 374. — Ueber die Tuber- 
kulose des Eierstocks, von Wolff. (Mit 3 Abbildungen auf Tafel XI.) LI. 
235. — Zur Behandlung von Ovarialtumoren in Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett, von Hohl, LII. 410. — Ein Beitrag zur mikroskopischen 
Anatomie der Ovarien Osteomalacischer, von Heyse. (Mit 2 Abbildungen 


auf Tafel VIII.) LIT. 321. — Ueber carcinomatöse Degeneration der 
Fierstocksdermoide, von Thumim, LIII. 547. — Ueberzählige Eierstücke. 
von Thumim, LVI. 342. — Zur Aetiologie der epithelialen Eierstock- 


geschwülste und Teratome, von Kworostansky. (Mit 10 Abbildungen auf 
Tafel I—IV.) LVII. 1. — Ueber die Histogenese der Dermoideysten und 
Teratome des Eierstocks, von Kroemer. (Mit 13 Abbildungen auf Tafel 
XVIII—XXI und 14 Abbildungen im Text.) LVII. 322. — Dermoidcyste 
eines überzähligen Eierstockes mit maligner (perithelialer) Degeneration 
der Cystenwand, von Neumann. (Mit 2 Abbildungen auf Tafel XL.) LVIU. 
185. — Ein Beitrag zur Kenutniss des Stoffwechsels nach Entfernung der 
Ovarien, von Falk, LVIII. 565. — Ein Fall von spontan geplatztem Ky- 
stoma glandulare myxomatosum ovarii dextri mit doppelseitigen Dermeid- 
cysten und secundirem Pseudomyxoma peritonei, von Giinzburger, LIX. 
1. — Ein Fall von Typhusinfection einer Ovarialcyste, von Wallgren, LIX. 
15. — Ucber eine eigenthümliche Gestaltsveränderung der Ovarien (Ova- 
rium gyratum), von Abel. (Mit 1 Abbildung im Text.) LIX. 22. — Die 
Lage des Ovariums, von Benaroieff, LIX. 644. — Ein neuer Typus einer 
kleincystischen, bösartigen Eierstocksgeschwulst, von Gottschalk. (Mit 
13 Abbildungen auf Tafel IX—XIL) LIX. 676. — Die Ovarientransplan- 
tation, von Knauer. (Mit 6 Abbildungen auf Tafel XIIH—XV.) LX. 322. 
Ovulation s. Menstruation. 


Perforation. Ueber die Perforation des nachfolgenden Kopfes, von Hergenhabo, 
L1. 250. 

Peritonealtuberkulose. Ueber einen 8 Jahre beobachteten Fall von geheilter 
Peritonealtuberkulose, von Schramm, LVI. 47. 


Perivaginitis. Ucber die sogenannte Perivaginitis phlegmonosa dissecans, vou 
Busse, LVI. 489. — Ein Fall von Perivaginitis phlegmonosa dissecans, von 
v. Lingen, LIX. 595. 

Phloridzindiabetes. Ucber Phloridzindiabetes Schwangerer, Kreissender und 
Neugeborener und dessen Beziehungen zur Frage der Harnsecretion des 
Fötus, von Schaller, LVIt. 566. 

Placenta. Zur Lehre von den Placentarverhältnissen und den placentaren Ge- 
fässverbindungen eineiiger Zwillinge, von Gottschalk. (Mit 4 Abbildungen 
auf Tafel XI und XII.) LI. 389, — Zweieiige Zwillingsplacenta; velamen- 
töse Insertion, Verblutung beider Früchte unter der Geburt, von Knapp. 
(Mit 2 Abbildungen auf Tafel XVII und XVIII.) LI. 586. — Wer hat 
zuerst die grobanatomischen Verhältnisse des vorliegenden Mutterkuchens 
richtig verstanden? von Lindfors, LIl. 314. — Die Gefiissverbindungen 
der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge, ihre Entwicklung und ihre Folgen. 
von Schatz, LIU. 144. — Die Gefässverbindungen der Placentakreisläuf 
eineiiger Zwillinge, ihre Entwicklung und ihre Folgen, von Schatz. (Mit 
13 Abbildungen auf Tafel XXII—AXYV.) LV. 485. — Ueber Tumoren 
der Placenta, von Bode und Schmorl. (Mit 2 Abbildungen auf Tafel Il 
und III.) LVI. 73. — Beiträge zur Pathologie der Placenta, von Albert. 
(Mit 4 Abbildungen auf Tafel IV und V und 1 Abbildung im Text.) LVI. 
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135. — Studien zur normalen und pathologischen Anatomie der Placenta, 
von Kossmann. (Mit 14 Heliogrammen n. d. Nat. auf Tafel XI—-XVII., 
LVI 224. — Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger 
Zwillinge, ibre Entwicklung und ihre Folgen, von Schatz. (Mit 27 Ab- 
bildungen auf Tafel I—VII.) LVUI 1. — Ueber den Vorfall der Nach- 
geburt bei regelmässigem Sitze derselben und ausgetragenem Kinde, von 
Haake. LV1II. 455. — Zur Entwicklung und dem Bau der Placenta, von 
Leopold, Bett und Marchesi. (Mit 7 Abbildungen auf Tafel I—IV.) LIX. 
516. — Die Gefassverbindungen der Placentakreisläufe einciiger Zwillinge. 
ihre Entwicklung und ibre Folgen. HI. Die Acardii und ihre Verwandten. 
von Schatz. (Mit 21 Abbildungen auf Tafel IH—IX.‘ LX. 81. — Zur 
Anatomie der Placenta praevia, von Ponfick. (Mit 8 Ahbildungen im Text.) 
LX. 147. — Die Gefassverbindungen der Placentakreisläufe cineiiger Zwil- 
linge. ihre Entwicklung und ihre Folgen. Ill. Die Acardii und ihre Ver- 
wandten, von Schatz, LX. 201. — Die Beziehungen der tubaren Placenta 
zum Tubenabort und zur Tubenruptur, von Aschoff, LX. 523. . 


Placentarpolypen. Placentarpolypen der Tube, von Fraenkel. (Mit 3 Abbil- 
dungen auf Tafel XXXII.) LV. 713. 


Prelapsas reeti. Prolapsus recti bei einer bisher nicht beschriebenen Miss- 
bildung des Afters („extramediane Afterspaltung”): Heilung desselben 
durch Proktoplastik, von Schrader. (Mit 1 Abbildung im Text.) LVIIL 169. 


Pseudomyxoma peritenei. Beitrag zur Anatomie des Pseudomyxoma peritonei 
nach Ruptur von gallertigen Pseudomucinkystomen, von Westpbalen. (Mit 
3 Abbildungen auf Tafel VINE.) LIX. 632. 


Puerperalfieber. Beiträge zum Puerperaltieber. I. Zur Prophylaxe und The- 
rapie des Wochenbettfiebers, von Saft. (Mit 16 Curven im Text.) LIL 
379. — Beiträge zur Puerperalfieberfrage. II. Ueber Asepsis und Anti- 
sepsis in der Geburtshilfe, von Baumm, LII. 621. — Geschichte des Kind- 
bettfiebers im Charite-Krankenhause zu Berlin. von Velde. (Mit 1 Abbil- 
dung im Text.) LV. 411. — Die Bezichung des Bacterium coli zur Ent- 
stehung des Wochenbettfiebers, von Schenk. (Mit Abbildung im Text. 
LV. 429. — Untersuchungen über die puerperale Wundinfection, von 
Pourtales. (Mit 3 Abbildungen auf Tafel V— VII) LVI. 35. — Klinische 
Beiträge zur Frage der Entstehung und Verhütung der fieberhaften Wochen- 
betterkrankungen von Peiser. LVIII. 248. 


Radikaleperation, vagivale. 200 vaginale Radikaloperationen wegen chronisch 
eitriger und entzündlicher Adnexerkrankungen, nebst Untersuchungen über 
die Dauererfolge der vaginalen Radikaloperation. von Mainzer. LIV. 421. 


Sareema. Zur Frage des Sarcoma deciduocellulare, von Reinicke. ‘Mit 3 Ab- 
bildungen auf Tafel III und IV.) LIU. 105. 


Schädelfermen. Ueber fartale Schädelfermen mit Berücksichtigung der Hecker- 
schen Aetiologie der Gesichtslagen, von Jellinghaus. {Mit 4 Abbildungen 
auf Tafel I und II.) LI. 33. 


Scheidenstenese. Ein Fall von Scheidenstenose nach Verätzung mit OUsal- 
saure. (Tentamen suicidii‘, von Piering. LIV. 72. 

Sehulter. Ueber die Geburt der Schulter und über den Schlüsselbeinschnitt 
(Cleidotomia), von Strassmann. LIT. 135. — Die Zertrimmerung des 
Schultergiirtels (Cleidotomie) bei der Entwicklung des nachfolgenden 
Kopfes, von v. Herff. LIII. 542. 


Schwangersehaft. Beitrag zur Lehre von der Albuminurie in der Schwauger- 
schaft. Geburt und im Wochenbett und von ihrem Verhältniss zur Eklampsie. 
von Saft. LI. 207. — Beiträge zur Frage der ectopischen Schwangerschaft 
auf Grund des l4jährigen Materials der II. geburtshilflichen und gynä- 
kologischen Klinik in Budapest, von Toth. (Mit 11 Abbildungen auf Taf. 
XIN, XIV und XV.) LI. 410. — Ein Beitrag zur Lehre vom Ieterus 
gravis in der Schwangerschaft und zur Eklampsie. von Wendt. ‘Mit 5 Ab- 
bildungen auf Tafel IH.) LVI. 104. — Beiträge zur Aeticlogie und pa- 
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thologischen Anatomie der Eileiterschwangerschaften, von Mandl und 
Schmit. (Mit 6 Abbildungen auf Tafel XIV—XVI und 3 Abbildungen im 
Text.) LVI. 401. — Ueber wiederholte Schwangerschaft bei !ienaler Leuk- 
amie, von Schröder. LVII 26. — Untersuchungen über das Gewichts- 
verhaltniss zwischen Foetus und Placenta bei der Albuminurie in der 
Schwangerschaft, von Wippermann. LVII. 548. — Zwei Früchte, ver- 
schiedenen Schwangerschaftszeiten entstammend, in demselben Tubensack, 
von Heinricius und Kolster. (Mit I Abbildung auf Tafel VIII.) LVIN. 
95. — Beiträge zur Graviditas extrauterina 1. Graviditas interstitialis. — 
2. Graviditas auf der Fimbria ovarica bez. Plica infundibulo-ovarica. — 
3. Graviditas ovarialis, von Leopold. (Mit 6 Abbildungen auf Tafel XX 
bis XXII und 1 Abbildung im Text.) LVII. 526. — Ueber Methode und 
Indicationen der künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft. Erfah- 
rungen aus 107 Fällen, von Heymann. LIX. 404. — Beiträge zur Gravi- 
ditas extrauterina. 4. Die Graviditas tubo-ovarialis, von Leopold. (Mit 
4 Abbildungen im Text.) LIX. 557. — Der Einfluss der Gravidität auf 
die Blutalkalescenz, von Blumreich. LIX. 698. 


Seetio eaesarea s. Kaiserschnitt. 


Sensibilitätsprüfungen. Sensibilitätsprüfungen am weiblichen Genitale nach 
forensischen Gesichtspunkten, von Calmann. LV. 454. 


Spondylolisthesis. Ein neuer klinisch beobachteter Fall von Spondylolisthesis, 


von Jellinghaus. LI. 428. — Ein Beitrag zur Kenntniss des spondylo- 
listhetischen Beckens, von Braun v. Fernwald. (Mit 7 Abbildungen im 
Text.) LII. 78. — Zur Casuistik des spondylolisthetischen Beckens, von 


Jellinghaus. LV. 439. — Weitere Erfahrungen über das spondylolisthe- 
tische Becken, von Braun v. Fernwald. LIX. 662. 


Spontsnamputation. Intrauterine Spontanamputation an den oberen Extremi- 
täten bei einem 5 Monate alten Foetus mit vollständiger Erhaltung des 
die Amputation bedingenden Amniosfadens, von J. Wolff. (Mit J Abbil- 
dung im Text.) LX. 281. 


Stieldrehung. UeberStieldrebung der Eileitergeschwiilste, von Praeger. LVIII. 579. 
Teratom s. Geschwiilste. 


Tetanie. Ein Fall von Tetanie in der Schwangerschaft, entstanden nach Kropf- 
operation, von Meinert. LV. 446. 


‘ Tetanus. Beiträge zum Tetanus puerperalis, von Rubeska. LIV. 1. 


Tubarschwangerschaft. Ueber die operative Behandlung, insbesondere die va- 
ginale Koeliotomie bei Tubarschwangerschaft, nebst Bemerkungen zur Aetio- 
logie der Tubarschwangerschaft und Beschreibung eines Tubarpolypen. von 
Diibrssen. (Mit 6 Abbildungen auf Tafel IV— VI) LIV. 207. — Beitrag 
zur Anatomie und Aetiologie der Graviditas tubaria an der Hand eines 
Präparates von Tubenmole, von Gaebel. (Mit 11 Abbildungen auf Tafel 
Tafel XXVIII—XXXL) LV. 658. — Zur Aetiologie der Tubenschwanger- 
schaft, von Glitsch. LX. 385. 


Tuberkulose. Ueber die Tuberkulose der weiblichen Genitalien im Kindesalter, 
von Maas. LI. 358. — Ueber die Tuberkulose des Eierstocks, von Wolf. 
(Mit 3 Abbildungen auf Tafel XI.) LII. 235. — Beitrag zur patholo- 
gischen Anatomie der Tubentuberkulose, von Knauer. (Mit 4 Abbildungen 
auf Tafel XXVIII.) LVII. 710. — Beiträge zur Tuberkulose der weiblichea 
Geschlechtsorgane, von Voigt. LIX. 609. — 6 Fälle von Uterustuber- 
kulose, von Vassmer. LVII. 301. 


Typhusinfeetion. Ein Fall von Typhusinfection einer Ovarialeyste, von Wall- 
gren. LIX. 15. 


Uterus. Dreiunddreissig vaginale Uterusexstirpationen nach Péan-Richelot, 
von Schramm. LII. 355. — Gebärmutterverdoppelung und Geschwulst- 
bildung unter Berücksichtigung ihres ätiologischen Zusammenhangs, ¥08 
Pick. (Mit 2 Abbildungen auf Tafel XIV.) LI. 389. — Zur operatives 
Behandlung der Retroflexio uteri, von Buschbeck. LII. 453. — Die ope- 
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rative Behandlung der Uterusmyome durch vaginale Totalexstirpation, von 
Leopold. (Mit 2 Abbildungen im Text.) LII. 497. — Zur vaginalen To- 
talexstirpation des Uterus und der Adnexe wegen schwerer chronischer 
Erkrankung derselben, von Leopold. (Mit 11 Abbildungen im Text.) LIL. 
523. — Beitrag zur Frage des Verhaltens der Uterusmusosa während der 
Menstruation, von Mandel. (Mit 8 Abbildungen auf Tafel XV und XI.) 
LII. 557. — Ueber Aetiologie und Therapie des Gebärmutterkrebes, von 
Bäcker. LIII. 47. — Ueber die Castrationsatrophie der Gebärmutter, von 
Gottschalk. (Mit 2 Abbildungen auf Tafel VII.) LIII. 309. — Die Skle- 
rose der Uterinarterien und die klimakterischen Blutungen, von Reinicke. 
(Mit 3 Abbildungen auf Tafel IX und X.) LI. 340. — 50 Fälle von 
vaginaler Totalexstirpation des Uterus nach der Doyen-Landau’schen Me- 
thode von Burckhard. LI. 382. — Uterus und unteres Uterinsegment, 
von Bayer. (Mit 7 Abbildungen im Text.) LIV. 13. — Ueber Uterus- 
rupturen während der Schwangerschaft, von Jellinghaus. LIV. 103. — 
Zur Casuistik mehrfacher maligner epitbelialer Neubildungen am Uterus, 
von Eckhardt. (Mit 3 Abbildungen im Text.) LV. 1. — Ueber den Ein- 
fluss des Morphiums und des Aethers auf die Wehenthätigkeit des Uterus 
nebst Beobachtungen zur Physiologie der Uteruscontractionen, von Hensen. 
(Mit 4 Abbildungen auf Tafel I und II und 18 Abbildungen und Curven 
im Text.) LV. 129. — Vergleichende Untersuchungen des Uterus und 
Chorionepithels, von L. Fränkel. (Mit 13 Abbildungen auf Tafel VI bis 
XHI und 1 Abbildung im Text.) LV. 269. — Untersuchungen über die 
Entwicklung und Morphologie der menschlichen Uterusmuskulatur, von 
Werth und Grusdew. (Mit 16 Abbildungen auf Tafel XV—XXI. LV. 325. 
— Ueber die Berechtigung der Ausschabung der (rebärmutter bei ver- 
zögerter Rückbildung derselben im Wochenbett, von Knapp. LV. 414. — 
Nachprüfungen über die Dauererfolge der in den Jahren 1885—1897 wegen 
schwerer chronischer Adnexerkrankungen ausgeführten Totalexstirpationen 
des Uterus und der Adnexe, von Buschbeck. LVI. 160. — Ueberblick 
über 100 vaginale Totalexstirpationen wegen Uterusmyomen und Nach- 
prüfung der Enderfolge dieser Operationen, von Buschbeck. LVI. 169. — 
Ueber primäre Uterustuberkulose, von Hofbauer. LVI. 395. — Ueber 
einige Wachsthumsveränderungen des kindlichen Uterus und ibre Rück- 
wirkung auf die spätere Function, von v. Friedländer. (Mit 11 Abbil- 
dungen auf Tafel XVII—XIX.) LVI. 635. — Ueber Aussackungen, Rück- 
wärtsneigungen und Knickungen der schwangeren Gebärmutter mit beson- 
derer Berücksichtigung der sogenannten Retroflexio uteri gravidi partialis, 
von Dührssen. (Mit 10 Abbildungen im Text und 4 Abbildungen auf 
Tafel VIII—X.) LVII. 70. — 6 Fälle von Uterustuberculose, von Vasmer. 
LVII. 301. — Beiträge zur operativen Behandlung der Retroflexie uteri, 
mit besonderer Berücksichtigung der Alexander’schen Operation, von 
Rumpf. (Mit 4 Abbildungen im Text.) LVII. 424. — Zur Anatomie und 
Genese der doppelten Gebärmutter, von Pick. (Mit 3 Abbildungen auf 
Tafel XXV und 1 Abbildung im Text.) LVI. 596. — Ueber operative 
Behandlung der Retroflexio uteri fixata, von Grisstede. LVII. 662. — 
Retroflexio uteri gravidi partialis; Spontanruptur bei der Geburt, von 
Maiss. (Mit 2 Abbildungen im Text.)- LVIII. 125. — Die operative Be- 
handlung der Lageveränderungen der Gebirmutter mittelst Lawson-Tait- 
Alexander, von Staedler. LVIII. 492. — Ueber die Dauererfolge nach 
vollständiger oder theilweiser Entfernung der Gebärmutteranhänge, von 
Cobn. LIX. 24. — Kreissender Uterus mit Placenta praevia totalis, von 
Fraenkel. (Mit 3 Abbildungen auf Tafel V—VIIJ.) LIX. 623. — Die 
Endothelgeschwülste des Uterus, von Potorecky. (Mit Fig. 1 im Text und 
Fig. H—V auf Tafel X.) LX. 552. 

Vagina. Beiträge zur Bakteriologic der Vagina, von Kothmann. (Hierzu 
Tafel XXVI.) LY. 615. 


Vaginofixation. Bericht über 60 Vaginofixationen des Uterus, von Hohl. LIV. 
615. 
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Walcher’sche Hängelage. Die Bedeutung der Walcher’sche Hängelage. von 
Huppert. LVI. 179. 


Wochenbett. Untersuchungen über die Körpergewichtsverbältnisse normaler 


Wöchnerinnen, von Heil. (Mit 2 Curven im Text.) LI. 18. — Unter- 
suchungen über Schwefelsäureausscheidung und Darmfäulnis bei Wöchne- 
rinnen, von Neumann. LII. 441. — Untersuchungen über den Haemc- 


globingehalt und die Angabe der rothen und weissen Blutkörperchen bei 
Schwangeren und Wöchnerinnen, von Wild. LUI. 363. — Thrombose und 
Embolie im Wochenbett, von Singer. (Mit 10 Curven im Text.) LVI. 218. 
— Giebt es eine physiologische Pulsverlangsamung im Wochenbett? von 
Heil. (Mit 2 Curven im Text.) LVI. 265. — Zur Bebandlung von wun- 
den Warzen und Mastitiden im Wochenbett, von Rubeska. LVIII. 177. — 
Beobachtungen über die Verletzungen der Brustwarzen bei Wéchnerinnen, 
von Platzer. LVIII. 289. — Der Einfluss der Geburtsverletzungen des 
Introitus  vaginae auf das Wochenbett, von Timmermann. LX. 501. — 
Einige abgrenzende Ergebnisse pbysiologisch-chemischer Untersuchungen 
über den Stoffwechsel während der Schwangerschaft und im Wochenbett, 
von Schrader. LX. 534. 


‘Wochenbetterkrankung, fieberhafte s. Puerperalfieber. 
Wöchnerinnen s. Wochenbett. 


Zange. Ueber die Anwendung der hoben Zange mit besonderer Rückicht auf 
das enge Becken, von Toth. LV. 12. 


Zwillingsschwangerschaft. Ein Fall von zweieiiger Zwillingsschwangerschaft 


(vielleicht Superfoetatio) von Wolff I, Bruno. (Mit Abbilduugen auf 
Tafel XL) LX. 291. 
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mit kurzer Angabe des Inhalts der Aufsätze. 





(Die römischen Ziffern bedeuten den Band, die arabischen die Seite. — Die 
gesperrt gedruckten Worte bezeichnen diejenigen des Sachregisters, unter 
welchen die vollständige Inhaltsangabe zu ersehen ist.) 


Abel, Ueber Bauchnaht und Bauchnarbenbriiche. LYI. — Dauererfolge der 
Zweifel’schen Myomektomie. LVI. 261. — Vergleich der Dauererfolge 
nach Symphyseotomie und Sectio caesarea. LVIII. 294. — Ueber 
eine eigenthiimliche Gestaltsveränderung der Ovarien. (Mit 1 Abbildnng 
im Text.) LIX. 22. 


Albert, Beitrage zur Pathologie der Placenta. (Mit 4 Abbildungen auf Taf. 
IV und V und 1 Abbildung im Text.) LVI. 135. 


Alexander, Zur Inversion des Uterus durch Gesehwiilstc. (Mit 5 Abbil- 
dungen im Text.) LVIII. 439. 


Arens, Beitrag zur Decapitation. LVI. 87. 


Arndt, Ein Fall von Dünndarmprolaps durch den offen gebliebenen Ductus 
omphalo-entericus. (Mit 4 Abbildungen im Text.) LI. 71. 


Ascheff, Die Beziehungen der tubaren Placenta zum Tubenabort und zur 
Tubenruptur. LX. 523. 


Bäcker, Ueber Aetiologie und Therapie des Gebärmutterkrebses. LIII. 47. 
Bandler, Zur Entstehung der Dermoidcysten. LX. 377. 


Baumm, Beiträge zur Puerperalfieberfrage. If. Ueber Asepsis und Anti- 
sepsis in der Geburtshilfe. LII. 621. 


Bayer, Uterus und unteres Uterinsegment. (Mit 7 Abbildungen im Text.) 
LIV. 13. 


Benareiefl, Die Lage des Ovariums. LIX. 644. 

Blocker, Ein Beitrag zum Bau der menschlichen Eihüllen. LVII. 66. — Noch 
ein Beitrag zum Bau der menschlichen Eihüllen. LIX. 314. 

Bluhm, Zur Pathologie des Ligamentum rotundum uteri. (Mit 3 Abbildun- 

_ gen auf Tafel XXVIL.) LV. 647. 

Blamreich, Der Einfluss der Gravidität auf die Blutalkalescenz. LIX. 699. 

Bede, Intraperitoneale Verkürzung der Ligamenta rotunda zur Heilung der 
Retroflexio uteri durch Laparotomia vaginalis anterior. LVI. 62. 

— u. Sehmorl, Ueber .Tumoren der Placenta. (Mit 2 Abbildungen auf 
Tafel I u. IL) LVI. 73. 

Braetz, Ein Fall von Endotheliom der Portio. (Mit 6 Abbildungen auf 
Tafel I.) LI. 1. 

Barekhard, 50 Fälle von vaginaler Totalexstirpation des Uterus nach der 
Doyen-Landau’schen Methode. LIL. 382. 
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Buschbeck. Zur operativen Behandlung der Retroflexio uteri. LII. 453. — 
Nachprüfungen über dic Dauererfolge der in den Jahren 1885—1897 wegen 
schwerer chronischer Adnexerkrankungen ausgeführten Totalexstirpationeo 
des Uterus und der Adnexe, LVI. 160. 

- — Ueberblick über 100 vaginale Totalexstirpationen wegen Uterusmyomen 

und Nachprüfung der Enderfolge dieser Operationen. LVI. 169. 


Busse, Ueber die sogenannte Perivaginitis phlegmonosa dissecans, LVI. 
489. 


Calmann, Sensibilitätsprüfungen am weiblichen Genitale nach forensischen 
Gesichtspunkten. LV. 454. 


Cohn, Ueber die Dauererfolge nach Entfernung der Gebärmutteranbänge. 
LIX. 24. 


Cramer, Der Argentumkatarrh der Neugeborenen. LIX. 165. 


Czerwenka, Ein Fall von Cystadenoma papillare proliferum des Uterus. 
(Mit 4 Abbildungen auf Tafel XIII.) LVIII 367. 


Dischler, Ueber subperitoneales Empyem nach Ruptura uteri. LVI. 
Doktor, Kaiserschnitt bei Sepsis. LIX. 200. 


Dührssen, Ueber die operative Behandlung, insbesondere die vaginale Koelio- 
tomie bei Tubarschwangerschaft. (Mit 6 Abbildungen auf Tafel IV 
bis VI.) LIV. 207. — Ueber Aussackungen, Rückwärtsneigungen und 
Knickungen der schwangeren Gebärmutter. (Mit 10 Abbildungen im 
Text und 4 Abbildungen auf Tafel VIII—X.) LVI. 70. — Ueber conser- 
vative Behandlung von eiterhaltigen Adnextumoren (Pyosalpinx und 
Pyoovarium) durch vaginale Incisionsmethoden. LX. 426. 


Eckardt, Ein Fall von primirem Tubencarcinom. (Mit 6 Abbildungen auf 
Tafel V und VI.) LIL. 183. 


— Zur Casuistik mehrfacher maligner epithelialer Neubildungen am Uterus. 
(Mit 2 Abbildungen im Text.) LV. 1. 


Ehrendorfer, Ueber Krebs der weiblichen Harnröhre. (Mit 1 Abbildung’im 
Text.) 1VIIE. 463. 


Falk, Ein Beitrag zur Kenntuiss des Stoffwechsels nach Entfernung der Ovarien. 
LVIII. 565. 


Fernwald, Braun von, Ein Beitrag zur Kenntniss des spondylolisthe- 
tischen Beckens. (Mit 7 Abbildungen im Text.) LII. 78. — Ueber 
die in den letzten 10 Jahren ausgeführten Sectiones cacsareae. LIX. 
320. — Weitere Erfahrungen über das spondylolisthetische Becken. 
LIX. 662. 


— und Hübl. Zur Frage über die Verwendung der Asepsis und Antisepsis 
in der Geburtshilfe. LI. 477. 


Fraenkel, L., Vergleichende Untersuchung des Uterus und Chorionepitkels. 
(Mit 13 Abbildungen auf Tafel VI—XIIL und 1 Abbildung im Text.) LY. 
269. — Placentapolypen der Tube. (Mit 3 Abbildungen auf 
Tafel XXXII.) LV. 713. — Der Bau der Corpus luteum-Cysten. (Mit 
4 Abbildungen auf Tafel IX und X.) LVI. 355. — Ueber Corpus lu- 
teum-Cysten. (Mit 1 Abbildung auf Tafel XXIV.) LVIL 511. — Ex- 
perimente zur Herbeiführung der Unwegsamkeit der Eileiter. LVIH. 374. 
— Kreissender Uterus mit Placenta praevia totalis. (Mit 3 Abbildungen 
auf Tafel V—VIL) LIX. 623. 

Franz, Ein Beitrag zur Kenutniss der Eudometritis byperplastica ovarialis. 
(Mit 4 Abbildungen auf Tafel XL) LVI. 363. 

Vv. Friedlander, Ucber einige Wachsthumsveränderungen des kindlichen Uterus 
und ihre Rückwirkung auf die spätere Function. (Mit 11 Abbilduogen 
auf Tafel XVII—XIX.) LVI. 635. 

Fuehs, Ueber primäre desmoide Geschwülste des Ligamentum lateum. 
(Mit 2 Abbildungen auf Tafel XII.) LX. 297. 
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Glaevecke, Ueber Impetigo herpetiformis. Lil. 18. 
Glitseh, Zur Aetiologie der Tubarschwangerschaft. LX. 385. 


Geebel, Beitrag zur Anatomic und Aetiologie der Graviditas tubaria. (Mit 
11 Abbildungen auf Tafel XXVIII—XXXI.) LV. 658. 


Gettsehalk, Ein weiterer Beitrag zur Lebre yon den malignen placentarvillösen 
Geschwülsten. (Mit 6 Abbildungen auf Tafel IV und V.) LI. 56. — 
Zur Lehre von den Placentarverhältnissen und den placentaren Gefass- 
verbiadungen eineiiger Zwillinge. (Mit 4 Abbildungen auf Tafel AI und 
XII.) LI. 389. — Ueber die Castrationsatrophie der Gebärmutter. (Mit 
2 Abbildungen auf Tafel XII.) LID. 309. — Zur Lehre von den Hae- 
matommolen bezw. dem sogen. tuberösen, subchorialen Haematom der 
Decidua. (Mit 1 Abbildung auf Tafel XI, Fig. A und 6 Abbildungen 
auf Tafel XII.) LVIll. 134. — Ein neuer Typus einer kleincystischen 
bösartigen Eierstocksgeschwulst. (Mit 13 Abbildungen auf Tafel IX 
bis XIL) LIX. 676. 


Grisstede, Ueber operative Behandlung der Retroflexio uteri fixati. LVII. 662. 
Gsell, Ueber ein intraligamentär entwickeltes Teratom des weiblichen Geni- 
talapparates. LI. 303. 


Gimzbarger, Ein Fall von spontan geplatztem Kystoma glandulare myxoma- 
tosum ovarii dextri. LIX. 1. 


Haake, Ueber den Vorfall der Nachgeburt bei regelmässigem Sitze dersetben 
und ausgetragenem Kinde. LVIII. 455. 


Halban, Beitrag zur Kenntniss der ‘ieburten bei Uterus bicornis bicollis. 
(Mit 4 Abbildungen im Text.) LIX. 188. 


Hecking, Sectio eaesarea conservativa und Gonorrhoe. LVI. 129. 


v. Heideken, Exstirpation des Os coccygis bei lumbosacralkyphotischem Becken. 
(Mit 3 Abbildungen im Text.) LVI. 288. 


Heil, Untersuchungen über Körpergewichtsverbältnisse normaler Wöchne- 
rinnen. (Mit 2 Curven im Text.) LI. 18. — Ueber die Entstehung des 
Hautemphysems nach Laparotomien. LII. 435. — Giebt es eine physio- 
logische Pulsverlangsamung im Wochenbett? (Mit 2 Curven im Text.) 
LVI. 264. 

Heinrieius und Kelster, Zwei Früchte, verschiedenen Schwangerschafts- 
zeiten entstammend, in demselben Tubensack. (Mit 1 Abbildung auf 
Tafel VII.) LVII. 95. 

Hennig, Blasenscheidenfistel und Blasenkatarrh. LVI. 280. 

Hemsen, Ueber den Einfluss des Morpbiums und des Aethers auf die Wehen- 
thatigkeit des Uterus. (Mit 4 Abbildungen auf Tafel I u. II und 18 Ab- 
bildupgen und Curven im Text.) LY. 129. 

v. Herff, tiiebt es ein sympatbisches Ganglion im menschlichen Ovarium? 
(Mit 8 Abbildungen im Text.) LI. 374. — Die Zertrümmerung des 
Sebultergürtels (Kleidotomie) bei der Entwicklung des nachfolgenden 
Kopfes. LIL. 342. 

Hergenhaba, Leber die Perforation des nachfolgenden Kopfes. LI. 250. 

Heymann, Ueber Methode und Indicationen der künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft. LIX. 404. 


Heyse, Ein Beitrag zur mikroskopischen Anatomie der Ovarien Osteomala- 
eischer. (Mit 2 Abbildungen auf Tafel VIH.) LIIL 321. 


Hofbaur, Ucber primäres Tubencarcinom. (Mit 3 Abbildungen auf Tafel XIV.) 
LV. 316. — Ueber primäre Uterustuberkulose. LVI. 395. 


Hohl, Zur Bebandlung von Ovarialtumoren in Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett. LU. 410. — Bericht über 60 Vaginofixationen des 
Uterus. LIV. 615. 


Happert, Die Bedeutung der Walcher’schen Hangelage. LVI. 179. 


598 Namenregister. 


Jellinghaus, Ueber foetale Schadelformen mit Berücksichtigung der Hecker- 
schen Aetiologie der Gesichtslagen. (Mit 4 Abbildungen auf Tafel I u. IL; 
LI. 33. — Ein neuer klinisch beobachteter Fall von Spondylolisthesis. 
LIU. 428. — Ueber Uterusrupturen während der Schwangerschaft. LIV. 
105. — Zur Casuistik des spondylolisthetischen Beckens. (Mit 
1 Abbildung im Text.) LV. 439. 


Jungmann, Beitrag zur Behandlung der Gesichtslagen durch manuelle Um- 
wandlung in Hinterhauptslagen. LI. 189. 


Klien, Zur Casuistik der Geburt bei kyphotischem Becken. .LVI. 41. 


Knapp, Bericht über 105 Geburten bei engem Becken aus den Jahren 1891 
bis 1895. LI. 489. — Eineiige Zwillingsplacenta; velamentöse Insertion. 
Verblutung beider Früchte unter der (ieburt. (Mit'2 Abbildungen auf 
Tafel XVII u. XVIIL) LI. 586. -- Geschichtliche Bemerkungen über Be- 
deutung und Aetiologie des vorzeitigen Abganges von Meconium. LIV., 
570. — Ueber die Berechtigung der Ausschabung der Gebärmutter bei 
verzögerter Rückbildung derselben im Wochenbett. LV. 414. 


Knauer, Beitrag zur pathologischen Anatomie der Tubentuberkulose. (Mit 
4 Abbildungen auf Tafel XXVIII.) LVII. 710. — Die Ovarientransplan- 
tation. (Mit 6 Abbildungen auf Tafel XIII—XV.) LX. 822. 


Köstlin, Beiträge zur Frage des Keimgehaltes der Frauenmilch und zur 
Aetiologie der Mastitis. LI. 201. 


Kossmann, Die Abstammung der Drüseneinschlüsse in den Adenomyomen 
des Uterus und der Tuben. (Mit 10 Abbildungen im Text.) LIV. 359. 
— Studien zur normalen und pathologischen Anatomie der Placenta. 
(Mit 14 Heliogravuren n. d. Nat. auf Tafel XI—XVII.) LVII. 224. 


Kothmann, Beitrag zur Lehre von den Fibromyomen. (Mit 12 Abbildungen 
im Text.) LIV. 583. — Beitrag zur Bakteriologie der Vagina. (Hierzu 
Tafel XXVI.) LV. 615. 


Kreis, Die Entwicklung und Rückbildung des Corpus luteum spurium beim 
Menschen. (Mit 9 Abbildungen auf Tafel XIV—-XVII und 2 Abbildungen 
im Text.) LVIII. 411. 


Kroemer, Ueber die Histogenese der Dermoidkystome und Teratome des 
Eierstocks. (Mit 13 Abbildungen auf Tafel NVII—-XXI und 14 Ab- 
bildungen im Text.) LVII. 322. 


Kworostansky, Zur Actiologie der cpithclialen Eierstockgeschwülste und 
Teratome. (Mit 10 Abbildungen auf Tafel I—IV.) LVIE. 1. 


Leopold, Ausgetragene secundäre Abdominalschwangerschaft nach Rup- 
tura uteri traumatica im 4. Monat. Laparotomie. Genesung. (Mit 2 Ab- 
bildungen auf Tafel XII u. XIII.) LIU. 376. — Die operative Behandlung 
der Uterusmyome durch vaginale Totalexstirpation. (Mit 2 Abbildungen 
im Text.) LII. 497. — Zur vaginalen Totalexstirpation des Uterus und 
der Adnexe wegen schwerer chronischer Erkrankung derselben. (Mit 11 Ab- 
bildungen im Text.) LIl. 523. — Beiträge zur Graviditas extrauterina. 
(Mit 6 Abbildungen auf Tafel XX—XXII und 1 Abbildung im Text.) 
LVII. 526. — Beiträge zur Graviditas extrauterina. (Mit 4 Abbildungen 
im Text.) LIX. 557. 


Leopold, Bott und Marchesi, Zur Entwicklung und dem Bau der menschlichen 
Placenta. (Mit 7 Abbildungen auf Tafel I—IV.) LIX. 516. 


— und Haake, Ucber 100 Sectiones caesareae. LVI. 1. 


Lindfors, Wer hat zuerst die grobanatomischen Verhältnisse des vorliegenden 
Mutterkuchens richtig verstanden? LIL. 314. 


v. Lingen, Ein Fall von Perivaginitis phlegmonosa dissecans. LIX. 595. 


Maas, Ueber die Tuberkulose der weiblichen Genitalien im Kindesalter. 
LI. 358. 


Mainzer, 200 vaginale Radicaloperationen wegen chronisch eitriger und 
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entzündlicher Adnexerkrankungen. LIV. 421. — Zur <Aetivlogie und 
Therapie der Gynatresien. (Mit 3 Abbildungen auf Tafel XXVIL) 
LVII. 681. 

Maiss, Retroflexio uteri gravidi partialis: Spontanruptur bei der (reburt. (Mit 
2 Abbildungen im Text.) LVIII. 125. 

Mand], Beitrag zur Frage des Verhaltens der Uterusmucosa während der Men- 
struation. (Mit 8 Abbildungen auf Tafel XV und XVI.) LII. 557. 

— und Sehmit, Beiträge zur Aetiologie und pathologischen Anatomie der Ei- 
leiterschwangerschaften. (Mit 6 Abbildungen auf Tafel XIV—XVI 
und 3 Abbildungen im Text.) “LVI. 401. 

v. Mangeldt, Ueber einen Fall von angeborener Gliederverkrümmung. 
(Mit 3 Abbildungen im Text.) LVI. 54. 

Meimert, Fall von Tetanie in der Schwangerschaft, entstanden nach Kropf- 
operation. LV. 446. 

Meyer, Einige Fälle von intrauteriner Verletzung der Nabelschnur. (Mit 4Ab- 
bildungen auf Tafel I.) LIE. 1. — Zur Casuistik der Erkrankungen der 
weiblichen Harnröhre. LIX. 618. 

Metta, Zur Lehre der Hinterscheitelbeineinstellung. LIV. 506. 


Nagel, Beitrag zur Anatomie der weiblichen Beckenorgane. (Mit 10 Ab- 
bildungen auf Tafel XI—XX und 1 Abbildung im Text.) LIM. 557. — 
Zur Frage des Hermaphroditismus verus. LYVIII. 83. 

Neumann, Weitere Untersuchungen über die Stoffwechselverbältnisse des Cal- 
ciums, Magnesiums, der Phosphorsäure und des Nitrogens bei puerperaler 
Osteomalacie. LI. 130. — Untersuchungen über Schwefelsäureaus- 
scheidung und Darmfäulniss bei Wöchnerinnen. LIT. 441. — Dermoid- 
eyste eines überzähligen Eierstockes mit maligner Degeneration der 
Cystenwand. (Mit 2 Abbildungen auf Tafel XI.) LVIM. 185. — Ueber 
einen neuen Fall von Adenomyom des Uterus und der Tuben. (Mit 
7 Abbildungen auf Tafel XXIII und XXIV.) LVUI 594. 

Niebergall, Ueber Impfmetastase eines Carcinoma corporis uteri am Scheiden- 
eingapge. (Mit 2 Abbildungen im Text.) LII. 491. 


Palm, Eine Hymenalcyste und ein Atherom des Labium minus bei einer 
Erwachsenen. (Mit 3 Abbildungen auf Tafel XVI.) LI. 483. — Ein Fall 


von Cystadenofibromyoma cervicis. LIIE. 92. — Beitrag zur Entstebung 
der Cysten im Hymen bei Erwachsenen. (Mit 1 Abbildung im Text.) 
LHI. 96. 


Peiser, Klinische Beiträge zur Frage der Entstehung und Verhütung der fieber- 
haften Wochenbetterkrankungen. LVIN. 248. 


Pfister, Die Wirkung der Castration auf den weiblichen Organismus. LVI. 583. 


Piek, Gebärmutterverdoppelung und Geschwulstbildung unter Berücksichti- 
gung ihres ätiologischen Zusammenhanges. (Mit 2 Abbildungen auf 
Tafel XIV.) LIT. 389. — Ein neuer Typus des voluminösen paroopheralen 
Adenomyoms. (Mit 18 Abbildungen auf Tafel I--II und 2 Abbil- 
dungen im Text.) LIV. 117. — Die Adenomyome der Leistengegend 
und des hinteren Scheidengewolbes. (Mit 4 Abbildungen auf Tafel XXII 
und XXIII und 1 Abbildung im Text.) LVII. 461. — Zur Anatomie und 
Genese der doppelten Gebärmutter. (Mit 3 Abbildungen auf Tafel XXV 
und 1 Abbildung im Text.) LVII. 596. — Ueber die epithelialen Keime 
der Adenomyome des Uterus. (Mit 1 Abbildung im Text.) LX. 174. 


Piering, Ein Fall von Scheidenstenose nach Verätzung mit Oxalsäure (Ten- 
tamen suicidii). LIV. 72. 

Pimeus, Leber die Constipatio myogenita s. muscularis mulierum chronica 
(Mit 1 Abbildung im Text.) LI. 413. ; 

Platzer, Beobachtungen über die Verletzungen der Brustwarzen bei Wöchne- 
rinnen. LYVill. 239. 
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Ponfick, Zur Anatomie der Placenta praevia. (Mit 8 Abbildungen im Text.) 
LX. 147. 


Potorecky, Die Endothelgeschwiilste des Uterus. (Mit 1 Fig. im Text und 
Fig. I—V auf Tafel X.) LX. 252. 


Pourtales, Untersuchungen über die puerperale Wundinfection. (Mit 3 Ab- 
bildungen auf Tafel V—VII.) LVIL 85. 


Praeger, Ueber Stieldrehung der Eileitergeschwülste. LVIIH. 579. 


Prochownick und Rosenfeld, Ueber einen Fall von maligner Entartung des 
Chorionepithels. (Mit 8 Abbildungen auf Tafel IX u. X.) LVIII. 103. 


Reinicke, Zur Frage des Sarcoma deciduo-cellulare. (Mit 3 Abbildungen auf 
Tafel II] und IV.) LII. 105. — Die Sklerose der Utcrinarterien und 
die klimakterischen Blutungen. (Mit 8 Abbildungen auf Tafel IX uud X.) 
LHI. 340. 


Rokitansky, Freiherr, Zur Extraction des nachfolgenden Kopfes. LIV. 352. 


Rosenthal, Ueber Zellen mit Eigenbewegung des Inhalts beim Carcinom des 
Menschen und über die sogenannten Zelleinschlüsse. (Mit 53 Abbildungen 
auf Tafel VI--X.) LI. 104. 


Rossa, Ueber accessorisches Nebennierengewebe im Ligamentum latum. 
(Mit 8 Abbildungen auf Tafel VI—VIIL) LVI. 296. 


Rubeska, Beiträge zum Tetanus puerperalis. LIV. 1. — Zur Behandlung 
von runden Warzen und Mastitiden im Wochenbett. LVIII. 177. 


Rndolph, Beitrag zu den Fibromen der Tube. (Mit 1 Abbildung im Text. 
LVI. 83. 


Runge, Ein neuer Fall von bösartigem Tumor der Chorionzotten. LI. 18. 


Rumpf, Beiträge zur operativen Gynäkologie. (Mit 8 Abbildungen auf 
Tafel II[—V.) LV. 178. — Beiträge zur operativen Behandlung der Retrv- 
flexio uteri. (Mit 4 Abbildungen im Text, LVII. 424. 


Sänger, Zur Resection des Steissbeins beim Trichterbecken. Eine geschicht- 
liche Notiz. LVI. 751. 


Saft, Beitrag zur Lehre von der Albuminurie in der Schwangerschaft. 
Geburt und im Wochenbett und von ihrem Verhältniss zur Eklampsie. LI. 
207. — Beiträge zur Puerperalfieberfrage. I. Zur Prophylaxe und 
Therapie des Wochenbettfiebers. (Mit 16 Curven im Text.) LII. 579. 


Salus, Ueber einen Fall von schrägverengtem Becken, bedingt durch Anky- 
lose im lleosacralgelenke. Entbindung durch Kaiserschnitt. (Mit 3 Abbil- 
dungen im Text.) LI. 1. 


Savor, Ueber Beckenneigung. (Mit 4 Abbildungen im Text.) LI. 816. 


Schäffer, Zur Lehre von den menschlichen Missbildungen. (Mit 2 Abbil- 
dungen auf Tafel I.) LIIL. 15. 


Schaeffer, Ueber die Schwankungsbreite der Gewichtsverhältnisse vou 
Säuglingen in den ersten 14 Tagen und die Ursachen dieser Schwankungen. 
(Mit 1 Curve im Text.) LII. 282. — Ueber Blutergüsse in den Wirbel- 
kanal bei Neugeborenen und deren Ursachen. LIII. 278. 

Schallehn, Die Zuverlässigkeit der Credé’schen Einträufelung. LIV. 86. 


Schaller, Ueber Phloridzindiabetes Schwangerer, Kreissender und Neu- 
geborener. LVII. 566. 


Schatz, Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge. 
LILI. 144. -- Die Gefässverbindungen der Placentarkreisläufe eineiigy 
Zwillinge. (Mit 13 Abbildungen auf Tafel XXII—XXV.) LV. 485. — 
Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge. (Wi 
27 Abbildungen auf Tafel I—VII.) LVIII. 1. — Die Gefässrerbindungen 
der Placentakreisläufe eineiiger Zwillinge. Die Akardii und ihre Ver- 
wandten, (Mit 21 Abbildungen auf Tafel III—IX.) LX. 81. — Die Ge 
fässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Drillinge. Die Akardit 
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und ihre Verwandten. LX. 201. — Systematisches und alphabetisches 
Inbaltsverzeicbniss. LN. 559. 

Sarwey, Leber den Werth der Kiwisch’schen Scheidendouchen zur Einleitung 
der künstlichen Frübgeburt. LX. 495. 

Sehauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen Adnexoperationen. 
LIX. 49 

Schenk. Die Beziehungen des Bakterium coli zur Entstehung von Wochen- 
bettfieber. (Mit 1 Abbildung im Text.) LY. 429. 

Seherer, Zwei Fälle von sogenanntem “malignem Deciduom“. (Mit 5 Abbil- 
dungen auf Tafel XII und XIII.) LVI. 372. 

Sehrader, Prolapsus recti bei einer bisher nicht beschriebenen Missbildung 
des Afters. (Mit 1 Abbildung im Text., LVII. 169. — Einige abgren- 
zende Ergebnisse physiologisch-chemischer Untersuchungen über den Stoff- 
wechsel während der Schwangerschaft und im Wochenbett. LX. 334. 

Sehramm, Dreiunddreissig vaginale Uterusexstirpationen nach Pean-Richelot. 
LII. 355. — Ueber einen acht Jahre beobachteten Fall von geheilter Peri- 
tonealtuberkulose. LVI. 47. — Zur Casuistik der primären Harnröbren- 
carcinome des Weibes. (Mit 1 Abbildung auf Tafel XIX.) LVIIE 522. 

Schreiber, Eiu Beitrag zur Statistik der Eklampsie. LI. 335. 

Schröder, Ucber wiederholte S.hwangerschaft bei lienaler Leukämie. 
LVEI. 26. 

Sehultz-Schultzenstein, Intraligamentäres Myosarkom bei gleichzeitigem Vor- 
handensein zweier Ovarien. (Mit 1 Abbildung auf Tafel VII.) LIV. 412. 

Singer, Thrombose und Embolie im Wochenbett. (Mit 10 Curven im Text.) 
LVI. 218. 

Sippel, Bemerkungen zur Nabt- und Schuittführuug am Uterus beim Kaiser- 
schnitt. LVI. 536. 

Smeguirefl. Endometritis dolurosa. {Mit 1 Abbildung im Text.) LIX. 277. 

Sekeloff, Ueber deu Eiufluss der Ovarien-Exstirpation auf Structurverande- 
rungen des Uterus. (Mit 4 Abbildungen im Text.) LI. 286. 

Staedler, Die operative Behaudlung der Lageveränderungen der Gebärmutter 
mittelst Lawsen-Tait-Alexander. LVI. 492. 

v. Steinbrück, Ueber Nabelschnurbruch und Blasenbauchspalte mit Kloa- 
kenbildung von Seiten des Düuudarmes. (Mit 8 Abbildungen im Text.) 
LX. 465. 

Strassmann, Beiträge zur Lehre von der Ovulation, Menstruation und Con- 
ception. ‘Mit 14 Abbildungen auf Tafel V—X und 10 Abbildungen im 
Text.) LI. 134. — Ueber die Geburt der Schultern und über den 
Schlüsselbeinschnitt. (Kleidotamie.) LIL. 135. 

— und Lehmann, Zur Pathotugie der Mvomerkraukung. LVI. 503. 

Strebel, Ein Beitrag zur Lösung der Kaiserschnittfrage. LI. 322. 

Toth. Beitrige zur Frage der ektupischen Schwangerschaft. (Mit 11 Abbil- 
dungen auf Tafel XH, XIV und XV. LL 410. — Ueber die Anwendung 
der hoben Zange mit besonderer Rücksicht auf das euge Becken. LV. 12. 

Thamim, Ueber carcinsmatöse Degeneration der Eierstocksdermoide. LIII. 
547. — Ueberzahlige Eierstöcke. LVI. 342. 

Timmermann, ler Einfiuss der Geburtsverletzungen des Introitus vaginae auf 
Wo henbett. LX. 501. 

Cbimann, Ueber das Auftreten peritonealer Adhäsionen nach Laparoto- 
mien. LIV. 384. 

Vassmer, 6 Fälle von Uterustuberkulose. LVIE 301. — Ueber einen Fal! 
von Persistenz der Gartner’schen Gänge in Uterus und Scheide. (Mit 
12 Abbildungen auf Tafel I und II, LIV. 324. 

Vedeler, Dysmenorrheea hysterica. LIV. 324. 
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Velde, Geschichte des Kindbettfiebers im Charitékrankenhause zu Berlin. 
(Mit 1 Abbildung im Text.) LV. 111. 


Voigt, Beiträge zur Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane. 
LIX. 609. 

Waldstein, Ein Fall von Haemangiosarkoma perivasculare vaginae. (Mit 
3 Abbildungen auf Tafel XVIII.) LVIII. 427. 


Wallgren, Ein Fall von Typhusinfection einer Ovarialcyste. LIX. 15. 


Wendt, Ein Beitrag zur Lehre von Icterus gravis in der Schwangerschaft und 
zur Eklampsie. (Mit 5 Abbildungen auf Tafel III.) LVI. 104. 


Werth und Grasdew, Untersuchungen über die Entwicklung und Morphologie 
der menschlichen Uterusmuskulatur. (Mit 16 Abbildungen auf Tafel XV 
bis XXI.) LV. 326. 

Westphalen, Zur Physiologie der Menstruation. (Mit 12 Abbildungen auf 
Tafel II—IV.) LI. 35. — Ueber den mikrochemischen Nachweis von 
Eisen im foetalen Organismus. (Mit 1 Abbildung auf Tafel II.)..— Bei- 
trag zur Anatomie des Pseudomyxoma peritonei. (Mit 2 Abbildungen 
auf Tafel VIII.) LIX. 632. 

Wild, Untersuchungen über den Haemoglobingehalt und die Anzahl der 
rothen und weissen Blutkörperchen bei Schwangeren und Wöchnerinnen. 
LIlI. 363. 

Winterhalter, Ein sympathiscbes Ganglion im menschlichen Ovarium. (Mit 
5 Abbildungen auf Tafel III.) LI. 49. 

Wippermann, Untersuchungen über das tiewichtsverhältuiss zwischen Foetus 
und Placenta bei der Albuminurie in der Schwangerschaft. LVH. 548. 

Wolff, Ueber die Tuberkulose des Eierstocks. (Mit 3 Abbildungen auf 
Tafel XL) Lil. 285. — Ueber Missbildungen mit einfacher Nabelarterie. 
(Mit 2 Abbildungen auf Tafel XXVI.) LVII. 635. — Ueber eine Drillings- 
geburt mit einem Acardius. (Mit 1 Abbildung im Text.) LIX. 294. — 
Intrauterine Spontanamputation an den oberen Extremitäten bei einem 
5 Monate alten Foetus. (Mit 1 Abbildung im Taxt.) LX. 281. 


Wolff II., Bruno, Ein Fall von zweieiiger Zwillingsschwangerschaft. (Mit 
8 Abbildungen auf Tafıl XL) LX. 291. 


Wunderlich, Ueber die Misserfolge der operat#en Behandlung der Bauch- 
tuberkulose. LIX. 216. 
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